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Yorwort. 

Motto: Habent sua fata libelli. 

Vor nun fast 17 Jahren haben Otto Zuckerkandl und ich gelegentlich einer 
Besprechung über die operative Zugänglichkeit der Prostata erfahren, daß jeder von 
uns, allerdings von ganz anderen Gesichtspunkten ausgehend, sich mit dem Problem 
der Prostatahypertrophie beschäftige. Ihn hat die Beobachtung am Krankenbett, 
mich die Erfahrung am Sektionstisch zu der Überzeugung gedrängt, daß die bis zu 
jener Zeit geschöpften Erkenntnisse dieser Krankheit bei weitem unvollständige 
seien. 

Längst bestandene persönliche Freundschaft und wissenschaftliche Interessen¬ 
gemeinschaft einte uns von diesem Augenblicke zum Zwecke gemeinsamen Studiums 
und gemeinsamer Arbeit über das Wesen der Prostatahypertrophie. So sind wir 
denn durch nahezu 17 Jahre einen Weg gegangen, beide von dem Bestreben beseelt, 
der Wissenschaft zu dienen, und haben miteinander alle Hoffnungen des Erfolges 
erlebt, alle Enttäuschungen wissenschaftlicher Irrfahrten erlitten. 1908 haben wir 
bereits in einer kurzen Mitteilung unsere Ansicht über die Kompression des Ureters 
durch den Ductus deferens veröffentlicht. Im Jahre 1911 publizierten wir ,,die 
anatomischen Untersuchungen über die Prostatahypertrophie“, in welchen wir in 
aller Kürze die Resultate unserer damaligen Erfahrungen mitteilten. 

Dann kam der Krieg und mit ihm der völlige Stillstand unserer Arbeit. Fort- 
gerissen aus der Werkstatt gemeinsamer Tätigkeit hat jeder von uns beiden in seiner 
Art der Heimat gedient. Kaum hatten wir gegen Ende des Krieges von neuem 
unsere Tätigkeit begonnen, da kam der Zusammenbruch, die Revolution, die wohl 
den einen an seiner Arbeitsstätte, am Operationstisch ließ, den anderen aber hinaus¬ 
warf in das politische Leben, um der Republik zu dienen. Erst ganz allmählich mit 
der eintretenden Beruhigung konnten wir uns wieder zur Arbeit zusammenfinden. 
In den spärlichen Stunden wissenschaftlicher Gemeinschaftlichkeit war es möglich, 
unsere Ansichten und Erfahrungen zu sammeln, die Protokolle zu sichten, Teile des 
endgültigen Manuskriptes festzulegen. Zuckerkandl, den Aufregungen des Tages 
ferner, übernahm die Zusammenstellung des Manuskriptes und verfaßte, wie ja 
eigentlich selbstverständlich, den klinischen Teil dieses Buches: Die Symptomatologie 
und die Operationslehre. 

Doch der Krieg und der Zusammenbruch waren an Zuckerkandl nicht spurlos 
vorbeigegangen, seine Gesundheit hatte gelitten, sein Herz begann zu versagen. Die 
ahnungsvolle Sorge um die Zukunft, sie war das treibende Motiv für die rastlose 
Arbeit Zuckerkandls an diesem Buche, dessen Erscheinen er so gerne erlebt hätte. 
Noch wenige Tage vor seinem plötzlichen Ende haben wir über die damals vorliegenden 
Korrekturbogen gesprochen, dann endete plötzlich der gemeinsame 17 Jahre lange 
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Weg, und Zuckerkandl ging seines Wegs allein. Wenn ich in ganz ungewöhnlicher 
Weise in dieser Vorrede das Werden dieses Buches kurz geschildert habe, als die 
gemeinsame Arbeit zweier Freunde, so geschah dies, um für die Nachwelt die ganz 
besonderen Umstände festzulegen, unter welchen dieses Buch entstanden ist. 

„Habent sua fata libelli“ — was immer das Schicksal dieses Buches in Zukunft 
sein mag, seine Entstehungsgeschichte birgtein Kapitel tragischen Menschengeschickes. 
Zuckerkandl hat geforscht, gerungen, gearbeitet, die Freude des Erfolges zu er¬ 
leben, war ihm nicht beschieden. Dem Freunde und dem Mitarbeiter möge dieses 
Buch ein Denkmal langjähriger gemeinsamer Arbeit und treuer Freundschaft sein. 


Die in diesem Buche niedergelegten Befunde und Erfahrungen sind an mehr als 
hundert Fällen durch Zergliederung gewonnen. Der größte Teil dieser Fälle rührt 
aus dem Material der Zuckerkandl sehen Abteilung her, einen Teil verdanken wir 
Herrn Primarius Brenner in Linz, und Herrn Professor Störk in Wien. Es sei 
mir gestattet an dieser Stelle in unser beider Namen diesen Herrn herzlichst zu danken. 

Ebenso danken wir dem Maler Hajek, der in gewohnter künstlerischer Vollendung 
die Originale für die Abbildungen lieferte und der Verlagsbuchhandlung, welche sich 
bemühte, dieses Buch auszustatten. 

Wien, im Dezember 1921. 

Julias Tandler. 
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I. Einleitung. 

Seit Morgagni werden die bei Männern im Alter auftretenden Störungen der 
Harnentleerung mit Veränderungen der Prostata in ursächliche Beziehung gebracht. 
Die ersten anatomischen Befunde stammen aus dem verflossenen Jahrhundert; 
Home und Mercier haben die vergrößerte Prostata als mechanisches Hindernis, 
welches den Ablauf der Harnentleerung erschweren, endlich ganz aufheben kann, 
zuerst festgestellt. 

Der Umstand, daß ähnliche Symptomenbilder auch ohne greifbare Volum¬ 
zunahme der Prostata Vorkommen, hat die mechanische Theorie frühzeitig er¬ 
schüttert und zur Annahme geführt, daß Veränderungen des Blasenmuskels als Teil¬ 
erscheinung seniler Involution der Gewebe das primäre Moment für die Auslösung 
der Störungen sein könnten. 

Wissenschaftlich begründet hat diese Theorie durch Launois und Guyon in 
der zweiten Hälfte des vorigen Jahrhunderts neuerlichen Ausdruck gefunden. Nach 
dieser Lehre haben wir es bei Prostatahypertrophie mit einer Erkrankung des ganzen 
Systems, mit einer, die Blase und die oberen Hamwege in gleicher Weise umfassenden 
Veränderung zu tun, die durch Arteriosklerose bedingt ist. Die Veränderungen an 
den Gefäßen führen am gesamten Harnapparate zu einer Vermehrung des inter¬ 
stitiellen Gewebes, wodurch die Funktionen der Prostata, Blase, Harnleiter und Nieren 
eine Schädigung erleiden. In diesem Sinne ist der ganze Krankheitsprozeß unab¬ 
hängig von einer Größenzunahme der Prostata und es kann der Prostatismus in höch¬ 
stem Maße entwickelt sein, auch wenn eine Vergrößerung der Prostata nicht besteht. 

Im Anfang durch ihre Einfachheit bestechend, ist diese Lehre bei genauerer Ein¬ 
sicht unhaltbar geworden. War es schon auffallend, daß Gefäß Veränderungen eine 
Hyperplasie der Gewebe veranlassen sollten, so haben weitere Untersuchungen die 
Lehre vollends zu Fall gebracht. Die Volumszunahme der Prostata ist keine regel¬ 
mäßige Alterserscheinung, Thompson fand in der überwiegenden Mehrzahl die Pro¬ 
staten nach dem 60. Lebensjahre klein und atrophisch. Casper hat bei Aortenver¬ 
kalkung die Gefäße der Prostata nur selten verändert gefunden, andererseits bei 
normalem Verhalten der Gefäße die Prostata hypertrophiert gesehen, endlich Arterio¬ 
sklerose dieser Organe ohne Prostatismus beobachtet. 

Auch die Erfahrungeft bei Prostatektomie haben die Unhaltbarkeit des Begriffes 
Prostatismus ergeben, denn die Entfernung des mechanischen Hindernisses allein 
genügt, um alle Erscheinungen schwinden zu sehen. Dann kann man auch bei jugend¬ 
lichen Individuen oder bei Frauen durch ein chronisches Hindernis bei der Harn¬ 
entleerung alle Symptome des Prostatismus beobachten. 

In anderer Weise erklärt die genitale Theorie das Auftreten hyperplastischer 
Vorgänge an den Prostaten alter Männer. Experimentell war von Launois, White u. a. 
als Kastrationsfolge die Atrophie der Prostatadrüse festgestellt worden. Die so er¬ 
mittelte Abhängigkeit des Gewebes der Prostatadrüse vom Hoden hat die Theorie 
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gezeitigt, daß es sich bei der Entstehung der Prostatahypertrophie um einen von 
dem Hoden ausgehenden Reiz handle, der in der senil atrophischen Prostata die 
noch vorhandenen Drüsenelemente zur Proliferation anrege. Die in Konsequenz 
dieser Lehre von Ramm und White empfohlene Kastration hatte keine Erfolge. 
In jüngster Zeit hat Simmonds die Prostatahypertrophie als kompensatorische 
Bildung erklärt, die durch senile Atrophie des Organs veranlaßt sein solle. Die 
Schleimhautdrüsen der Harnröhre geraten bei zunehmendem Schwund der Prostata 
in Wucherung und wachsen zu knolligen Bildungen aus. Simmonds erinnert als 
Analogon an die vikariierenden Hyperplasien der Leber, welche im Anschluß an 
regressive Veränderungen eintreten und das ganze Organ in Form von knolligen 
Herden durchsetzen. 

In geistvoller Weise interpretiert Legueu den Prostatismus, unter welchem 
Begriffe er alle im Raume der oberen prostatischen Harnröhre ablaufenden hyper¬ 
plastischen Gewebsveränderungen zusammenfaßt. Nach dieser Auffassung sind die 
als Prostatahypertrophie bekannte Form, dann die sog. Prostataatrophie, sowie 
die als ,,contracture du col“, von amerikanischen Autoren als ,,contracture of neck 
of bladder“ bezeichneten Veränderungen das Ergebnis hyperplastischer Wucherungen 
der verschiedenen Gewebselemente des genannten Hamröhrenabschnittes. 

Die Wucherung der adenomatösen Anteile liefert die gewohnte Form der Pro¬ 
statahypertrophie, während jene der bindegewebigen und muskulären Elemente nur 
durch Konsistenzveränderungen ohne Geschwulstbildung analoge Störungen hervor- 
rufen. In der Ätiologie aller dieser Veränderungen spielt die Entzündung keine Rolle, 
dagegen nimmt Legueu eine Wirkung spezifischer Hormone an, die in der Zeit, 
in welcher die Prostata ihre Rolle ausgespielt hat, zur Zeit des genitalen Verfalles 
also, ihre Wirkung auf die Gewebsbestandteile der prostatischen Harnröhre ausüben. 

Manches spricht zugunsten dieser Auffassung, so die Identität in der klinischen 
Erscheinung von Hypertrophie und Atrophie der Prostata. Ebenso die Tatsache, 
daß man durch Ausschneidungen der oberen prostatischen Harnröhre in diesen Fällen 
von Prostatismus ohne Prostatahypertrophie die Hamstauung erfolgreich bekämpft. 

Nach Ciechanowsky ist die Hypertrophie der Prostata durch chronische Ent¬ 
zündung hervorgerufen. Es handelt sich nach dieser Theorie um eine entzündliche 
Hyperplasie des periglandulären Stromas, welche die Ausführungsgänge verschließt, 
zur Erweiterung von Drüsenkomplexen und zur Vergrößerung des ganzen Organs 
führt. Zunächst ist zu betonen, daß nach Ciechanowsky die Veränderungen an den 
Prostatadrüsen selbst vor sich gehen, während wir wissen, daß diese am Prozesse 
aktiv nicht beteiligt sind. Die von Ciechanowsky beschriebenen Gewebsverände¬ 
rungen spielen sich in einem neugebildeten Gewebe ab, und nicht in dem prä- 
formierten der Prostatadrüse. Die anatomischen Befunde Ciechanowskys sind 
gewiß richtig, doch haben sie, auf irrigen Voraussetzungen fußend, den Autor zu 
Fehlschlüssen geführt. 

Die Entzündungstheorie gibt keinerlei Erklärung für das makroskopische Ver¬ 
halten der Prostatahypertrophie, für die geschwulstartige Abgrenzung, für das Be¬ 
schränktbleiben auf eine bestimmte Zone. 

Wirkt ein entzündlicher Reiz dauernd auf die Vorsteherdrüse, so kommt es 
zunächst zu periglandulären, endoglandulären Infiltraten und solchen des Stromas, 
hierauf zum Schwund der Drüsen, an deren Stelle fibröses oder fibromuskuläres Ge¬ 
webe tritt. Auch zystische Erw iterungen und Drüsenneubildung kann man bei 
chronischer Prostatitis beobachten. Es resultiert aus diesem Prozesse in der Regel 
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eine Verkleinerung der Drüse unter schwieliger Umwandlung, seltener eine Ver¬ 
größerung, niemals aber eine geschwulstförmige, abgekapselte Bildung wie bei Pro¬ 
statahypertrophie . 

Daß klinisch zwischen Entzündung und Prostatahypertrophie kein kausaler 
Zusammenhang besteht, ist frühzeitig schon von Casper betont worden. Die Gonor¬ 
rhöe der hinteren Harnröhre führt nicht zur Prostatahypertrophie, sondern in der 
Regel auf dem Wege chronischer Entzündung zur Atrophie der Prostatadrüse. In 
Analogie halten wir die schwieligen Veränderungen an hypertrophischen Prostaten 
für sekundär. Der entzündliche Prozeß läßt an Stelle des Adenomgewebes, nicht 
an Stelle der Prostatadrüsen schwieliges Gewebe entstehen. Die anatomischen Bilder, 
der Vergleich mit chronischer Prostatitis, das klinische Verhalten geben uns die 
Überzeugung von dem sekundären Charakter der von Ciechanowsky als Ursache 
angesehenen Befunde. 

Was den Bau der hypertrophischen Prostata anlangt, so besteht sie, wie die 
Prostatadrüse selbst, aus Drüsenschläuchen in einem fibro-muskulären Gerüste. Man 
hat die verschiedenen Anteile der Prostatadrüse für das primär wachsende Gewebe ge¬ 
halten, begreiflich, denn in den entwickelten Geschwülsten war bald der drüsige, bald 
der faserige Charakter überwiegend ausgeprägt. Nach einer älteren Auffassung geht 
der erste Anstoß zur Neubildung vom Stützgewebe aus; Socin, Rindfleisch sehen 
die Wucherung des perilobären Gewebes für primär an und Virchow spricht von 
der Prostatahypertrophie als myomatöser Hyperplasie. Gemeinhin wurden rein 
adenomatöse, fibröse und gemischte Formen der Prostatahypertrophie unter¬ 
schieden. 

Die Untersuchungen jüngerer Zeit geben ein anderes Bild des Gegenstandes. 
Allgemein wird das Überwiegen der drüsigen Hyperplasie betont. Motz hat in 30 Fällen 
nur einen Fall ohne Drüsenwucherung gesehen, Albarran-Halle in 100 Fällen 3, 
Papin und Verliac in 30 Fällen nur einen. Nach Simmonds gibt es praktisch 
gesprochen nur eine adenomatöse Hypertrophie. 

Die Untersuchung einer langen Reihe von eigenen Fällen bestätigt diese Angaben 
der Autoren. Der drüsige Bau der Prostatageschwulst ist der gewöhn¬ 
liche, immer wiederkehrende. Wir finden die neugebildeten Drüsen in den 
meisten Fällen so ausschließlich am Aufbau beteiligt, daß wir, gemäß unserer 
Auffassung, daß die Prostatahypertrophie ihren Ausgang von rudi¬ 
mentären Drüsen nimmt, die Hyperplasie dieser für das primäre und 
die Vorgänge am Stützgewebe für sekundär bedingt haltern 

Der Unterschied gegenüber den Befunden einer früheren Zeit mag darin begründet 
sein, daß operativ gewonnene Geschwülste das Material für unsere Untersuchungen 
geben, während die älteren Autoren, aus Obduktionen ihre Erfahrungen geschöpft 
haben. Das operative Material repräsentiert jedenfalls frühere Stadien als das am 
Obduktionstisch gewonnene. 

Mit dem Wachsen der Drüsen entwickelt sich Stützgewebe und, wie die ersteren 
den Typus der Prostatadrüsen imitieren, so ist auch das Gerüst gleich dem der 
Prostata ein fibro-muskuläres. 

Ein Geschwulstelement beeinflußt das andere in verschiedener Form. Bei reger 
Drüsenneubildung können auch im Gerüste rasche Wachstumsvorgänge bemerkbar 
sein; zwischen reichlich gewucherten Drüsen bildet das Gerüst dünnere Balken, 
während bei geringerer Wachstumstendenz oder bei regressiven Veränderungen 
drüsiger Teile das Stützgewebe breitere Schichten einnehmen wird. So finden wir 

1* 
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bald die Drüsen in üppigem Wachstum, bald das Stroma in lebhafter Hyperplasie. 
Stets aber ist das drüsige Element überwiegend. 

Die genannten Wachstumsvorgänge am Stroma müssen wohl unterschieden werden 
von regressiven Metamorphosen, sekundären Veränderungen, durch welche größere 
Geschwulstgebiete von fibrösem, fibro-muskulärem oder rein-muskulärem Gewebe 
substituiert werden; in diesem sind noch Reste von Drüsen sichtbar, oder fehlen 
bisweilen gänzlich. 

Es scheint als ob in den Geschwülsten der Prostata Gewebsneubildung und 
regressive Metamorphose stetig vor sich gingen. Wir finden neben frisch entwickelten 
Drüsenlappen zu Spalten komprimierte oder zystisch erweiterte, ältere Drüsen¬ 
komplexe. In und um die Drüsen, wie diffus im Stroma, treten Infiltrate auf, die 
das betroffene Gewebe durch Zerfall oder Organisation in seinem Gefüge völlig 
ändern. So wird die Mannigfaltigkeit der Bilder erklärlich, wie die verschiedene 
Deutung, die diese erfahren haben. 

Wie über den Aufbau sind auch hinsichtlich der Natur des Prozesses die Meinungen 
geteilt. Die Auffassung der Prostatahypertrophie als einer echten Neu¬ 
bildung wird auch in gegenwärtiger Zeit von Pathologen, so zuletzt von Ribbert 
vertreten. Andererseits erklärt Simmonds die fragliche Geschwulst, weil ihr Ge\ ebe 
keinen vom Mutterorgan differenten Bau auf weist als Hyperplasie. 

Wenn Pathologen durch Deutung der mikroskopischen Bilder zu keinem über¬ 
einstimmenden Urteil über die Natur der Prostatahypertrophie gelangen können, 
so werden wir eine Entscheidung in dieser Frage nicht fällen, da auch die Klinik 
uns diesbezüglich keine Handhabe liefert. Der Name Prostatahypertrophie 
ist so eingebürgert, daß wir ihn am besten beibehalten. Er läßt sich anatomisch 
begründen, und der Ausgangspunkt von der Prostatadrüse, wenn auch nur von ganz 
bestimmten Gebieten derselben ist festgestellt, so daß man die gangbare Terminologie 
zu ändern keinen Grund hat. 

Den Ergebnissen moderner Forschung entsprechen die Termini „periurethrales 
Adenom“, „benigne urethro-prostatische Neubildung“, die den Geschwulstcharakter 
der Prostatahypertrophie als erwiesen annehmen. 

II. Ausgangspunkt der Prostatahypertrophie. 

Bis in unsere Tage war die Meinung der Anatomen übereinstimmend, daß die 
Hypertrophie in allen Teilen der Prostata entstehen und bei entsprechender Aus¬ 
bildung sich auf das ganze Organ erstrecken könne. Die übliche Sektionstechnik, 
nach welcher Harnröhre und Blase an ihrer vorderen, resp. oberen Wand geöffnet und 
auf geklappt werden, gewährt den Einblick von der urethralen Seite und legt die neu¬ 
gebildeten Massen von dieser Seite bloß, während der unveränderte Rest der Prostata 
vollständig gedeckt bleibt. 

Man erhält den Eindruck, als ob das ganze Organ durch die Neubildung ersetzt 
wäre; da an der Geschwulst zwei seitliche durch die Harnröhre getrennte Hälften 
und häufig auch ein mittlerer Anteil zwischen beiden wahrnehmbar waren, glaubte 
man Seiten- und Mittellappen der Prostata verändert vor sich zu haben und sprach 
je nach der Größe der einzelnen Anteile von einer Hypertrophie aller oder der einzelnen 
Lappen des Organs. Der in die Blase ragende Anteil wurde mit der anatomischen 
Portio intermedia, dem Mittellappen, identifiziert , w as im klinischen Sprachgebrauch 
auch heute noch üblich ist. 
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Wir sind durch anatomische Studien zu anderen Auffassungen gelangt, die 
auszugsweise in den Jahren 1911 und 1912 mitgeteilt wurden. Während Freyer, 
Walker die unhaltbare Ansicht vertraten, daß bei Prostatektomie die Prostata¬ 
drüse als solche entfernt wird, haben Wallace (1907), Freudenberg (1909) unab¬ 
hängig voneinander den Nachweis erbracht, daß periphere Anteile der Prostata nach 
der Operation Zurückbleiben, und die Auskleidung der Wunde nach der Exstirpation 
darstellen. Wir haben diese Tatsache anatomisch festgestellt und gefunden, daß die 
Prostatahypertrophie ihren Sitz in einem ganz umschriebenen Bezirk 
der Prostata hat, von der Harnröhre auswächst, bei ihrem Wachstum 
die Drüse verdrängt und komprimiert, so daß die Geschwulst gewisser¬ 
maßen als Kern von der zu einer Kapsel gedehnten Prostata umschlossen 
wird. 

Der Umstand, daß wir die Neubildung stets nur auf die Zone Blasen¬ 
mündung bis Colliculus beschränkt, am Durchschnitte das Feld des 
Lobus medius immer von der Neubildung eingenommen fanden, ferner, 
daß diese nach rückwärts die Grenze der Ductus deferentes nie über¬ 
schritt, und daß wir in der Kapsel die Reste von Vorder-, Seiten- und 
Hinterlappen stets erkennen konnten, den Mittellappen aber vermißten, 
hat in uns die Ansicht gefestigt, daß die ganze Gewebsneubildung vom 
Mittellappen ihren Ausgang nehme, eine Auffassung, die auch darin 
ihre Stütze zu finden schien, daß der genannte Lappen entwicklungs¬ 
geschichtlich als selbständige Bildung erkannt wurde. 

Es soll hier gleich erwähnt werden, daß wir die Behauptung von dem 
ausschließlichen Ursprung der Prostatahypertrophie aus dem Lobus 
medius auf Grund unserer neueren Untersuchungen nicht mehr aufrecht 
erhalten, sondern zu der Überzeugung gelangt sind, daß adenomatöse 
Geschwulstbildung von rudimentären Drüsen des oberen Anteils der 
prostatischen Harnröhre ihren Ausgang nimmt. 

Albarran hat als erster in der normalen Prostata eine zentral und eine peripher 
gelegene Gruppe von Drüsen unterschieden. Die ersteren befinden sich innerhalb des 
Ringes des Lisso-Sphinkter und bleiben rudimentär, während die peripheren die ent¬ 
wickelten Drüsenlappen der Prostata darstellen. Motz und Perearnau haben (1905) 
als Ausgangspunkt der Prostatahypertrophie die genannte zentrale Drüsengruppe 
angenommen. Die Prostata als solche ist am Neubildungsprozesse nicht beteiligt, 
sondern verfällt durch Druck von seiten der wachsenden Geschwulst der Atrophie 
und bildet eine Kapsel, aus welcher die neugebildete Gewebsmasse sich ausschälen läßt. 

Trotz dieser grundlegenden Feststellung sind Motz und Perearnau über wichtige 
Punkte im Unklaren geblieben; sie sprechen noch immer von einer Hypertrophie 
des Seiten- und Mittellappens und glauben am Querschnitt die von den einzelnen 
Lappen gebildeten Anteile voneinander abgrenzen zu können, was anatomisch immög¬ 
lich ist. Die Befunde von Motz sind von Marquis, Cuneo, Marion bestätigt worden. 

Daß die Hypertrophie der Prostata nicht von den ausgebildeten Partien der 
Drüse, sondern aus akzessorischen Drüsenschläuchen ihren Ausgang nimmt, 
ist schon 1894 von Jores angenommen worden, doch bezieht sich dieser ausschließlich 
auf die in die Blase ragenden Vorwölbungen, die sich seiner Ansicht nach an Ort 
und Stelle aus submukösen Drüsen entwickelt haben. 

Die Drüsen der prostatischen Harnröhre sind von Henle 1873 beschrieben worden, 
ihre Ähnlichkeit mit den prostatischen Schläuchen ist schon von diesem Autor 
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bemerkt worden. Später wurden ausführlichere Studien über den Gegenstand von 
Albarran, Aschoff, Obersteiner veröffentlicht. Der erste Autor hat zwei 
Gruppen von Drüsen unterschieden, eine nahe der Blasenmündung, die andere in 
der Hinterwand der prostatischen Harnröhre. 

Nach Lowsley sind diese Drüsen schon nach der 16. Woche am Embryo nach¬ 
weisbar. In einer halbschematischen Abbildung von einem 16 cm langen menschlichen 
Embryo sind beide Drüsengruppen abgebildet. Die der Blasenmündung haben ihren 
Sitz in der Schleimhaut der Blase, während die von ihr getrennte urethrale Gruppe 
an der Hinterwand der Harnröhre gelegen ist. 

Bibbert findet auch an der vorderen Wand der Harnröhre Drüsen ähnlicher 
Beschaffenheit und stets symmetrisch an beiden Seiten an der unteren Wand der 
Harnröhre gelegene Drüsen, die seitlich im Bereiche des Colliculus einmünden. Er 
rechnet diese zu den Seitenlappen und hält sie bezüglich der Ätiologie der 
Prostatahypertrophie für sehr bemerkenswert. So sind denn in dem begrenzten 
Baume, von der Mündung bis zum Colliculus in der Harnröhre allenthalben rudimen¬ 
täre Drüsen nachgewiesen. Bisher als akzessorische, urethrale Drüsen angesehen, 
bezeichnet sie Bibbert ihrem Bau nach als ,,urethrale, rudimentär gebliebene Pro¬ 
statadrüsen“, eine Ansicht, welche in den Ergebnissen entwicklungsgeschichtlicher 
Untersuchungen ihre Unterstützung findet. 

Wenn über die Zugehörigkeit der einzelnen Drüsengruppen zur vorderen Kom¬ 
missur oder zu den seitlichen Anteilen der Prostata kein Zweifel obwaltet, so ist der 
Zusammenhang mit dem Mittellappen schwieriger erweisbar. Bezüglich dieses 
Lappens sind die Meinungen der Autoren geteilt. Von manchen (Albarran, Motz, 
Proust) wird die Existenz des Mittellappens überhaupt geleugnet. Nach Marquis 
besteht er nur aus jenen kleinen Drüsen, die vor dem Colliculus in der Hamröhren- 
schleimhaut sitzen. Die verschiedene Ansicht mag darauf zurückzuführen sein, daß 
entwicklungsgeschichtlich am Aufbau des Mittellappens Drüsenanlagen in verschie¬ 
dener Anzahl beteiligt gefunden werden, und daß (Griffiths) der Mittellappen in 
der Anlage vollständig fehlen kann. 

Evatt, Lowsley haben gefunden, daß der Mittellappen von einer eigenen, 
selbständigen, von den übrigen Lappen der Prostata isolierbaren Gruppe von Drüsen 
seine Entwicklung nimmt. Das von Lowsley abgebildete Wachsmodell der Pro¬ 
stata eines neugeborenen Kindes (Abb. 1) zeigt isoliert den Mittellappen und kranial- 
wärts von diesem in der prostatischen Harnröhre Drüsenschläuche, die sich unmittel¬ 
bar an die voll entwickelten Drüsen des Lappens anschließen. Sie sind in verschie¬ 
denen Stadien der Entwicklung stehen gebliebene, kurze gerade Zapfen, kolbige 
Bildungen bis längere unverzweigte Schläuche. Lowsley meint, daß diese Drüsen¬ 
rudimente mit den früher als akzessorisch bezeichneten Hamröhrendrüsen identisch 
sind. Sie gehören entwicklungsgeschichtlich zum Mittellappen und sind 
als rudimentär gebliebene Anteile desselben anzusehen. 

Was hier für den Mittellappen in überzeugender Weise ersichtlich ist, hat auch 
für die übrigen in der oberen prostatischen Harnröhre vorkommenden Drüsengruppen 
Geltung. 

Den Vorderlappen findet man oft nur aus Drüsenrudimenten bestehend. An den 
Seitenlappen sind solche von Bibbert nachgewiesen worden. Im Bereiche des Hinter¬ 
lappens scheinen rudimentäre Drüsen zu fehlen. Die Gesamtheit der kurzen, in die 
muskuläre Wand der oberen prostatischen Harnröhre eingelagerten Drüsen ist nach 
dieser Annahme den einzelnen Lappen der Prostata zugehörig. Die an der Blasen- 
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miindung sitzenden, von Albarran als subzervikale Gruppe beschriebenen 
Drüsen kann man dagegen entwicklungsgeschichtlich nicht als zur Prostata gehörig 
ansehen. Sie sind ihrer Anzahl und Lage nach inkonstante Sprossungen des Epithels 
der Harnblase. 

Die rudimentärenDrüsender Prostata sind die Quelle der als Prostata - 
Hypertrophie bezeichneten Gewebsneubildung. Diese hat ihren Sitz, ihre 
Wurzel in der oberen prostatischen Harnröhre, also ausschließlich in der Zone der 
rudimentären Drüsen. Die ausgebildeten Lappen sind bezüglich Hyper¬ 
trophie als immun zu bezeichnen. Sie werden von der wachsenden Ge- 


Abb. 1. Sagittalbild der Prostata eine« Neugeborenen. Plattenmodell nach Lowsley. 

I). v. Ductus cj&CTilatorius. G. «. — Glandulae submucosae. L. a. — Lobus anterior. L. 1. sp Lobus 
lateralis. L. m. — Lobus medius. L, p. ~ Lobus posterior. U. — Urethra. U. p. — Utriculus pro- 

»t&ticus. 


schwulst an die Peripherie gedrängt. Wenn man erwägt, daß die Gewebs¬ 
neubildung mikroskopisch dem Drüsentypus der Prostata entspricht-, so kann sie. 
wenn die entwickelten Drüsen unbeteiligt bleiben, nur von den Rudimenten aus- 
gegangen sein. 

Der in Abb. 2 dargestellte Längsschnitt durch die hintere Wand der prostatischen 
Harnröhre läßt den Ausgangspunkt eines adenomatösen Knotens vom Cha¬ 
rakter der Prostatahypertrophie ans der Schleimhaut, wie die Unabhängigkeit 
der ganzen Bildung vom Drüsenapparat der Prostata in deutlichster 
Weise erkennen. 



8 Äüsgabgapuwkt’ • Freiste h-ie;..' 

Mau *ktht am Schnitt den Lohns posterior hinter dem der Lange dach getroffenen 
f>mdu;< ejitenlatorivr- Vor <b m. a her :tift8er})al.h der Klasemnu^kn.kUi'r liegt der 
Ijobuv medins. -(essen An>führungsgünge den i V.Jlicuhis sernimdis durchsetzen. 
•V\»li.k.omr|ieh geschieden vom Mihelhipnrn Idoswnväcts vorn Sphinkter liegt ein Drüsen- 
paket, ejnen kleinen Knoten bildend. Dieser ste llt den Beginn der Adenoinbildung dar. 


Abb. 2 l?V»ih^dht).nvon. Prtrsnvt^i v^i tropb \ c*. LiingHschnitt durch 'dfe- prctstÄtj^:l».e . H«mröJ>re. 

(Hinterwaud.) 

fh ii. ^-L>uttu4 : ÄWer6i!$,• • irttfdui#. L,. p. ^ Lvdms B Qk^. 

•'■ ’i ’’.s >. .■ * . : &$h- : -T SpbjWd*i\ ‘ ’ 


Bexiiglieh des Anteiles. den die voizelnen $d Puppen rudimentärer Drüsen ani Auf- 
'jümi- .-.clor.‘ :iieh;jiw?P* w&ptv zu beinerk^j], daß es sich oft uiii 
mehrereV von diesen handelt. Am konstantesten finden wir .die .zum 
Lelms- medius gehfhendeu here.ihgti häufig die Kutiie-h am fadlieuius■ ■nmmhmdon 
Drüsen. 'Sueli xwue zu tVMt die OtäSjfr^ ulst müsse ofrgänvhvh. ist hiev gewöhnlich., 
srüvwaeh eMn hdodl um! ; mir- au.«nah?usweise linden wir dir ih^eliieulstenf n ieklung 
«lUHacMteßBeJi dmse visrd*i$i Singe Xj\ dj'‘d r :‘V’; '' ' ' • 
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Die frühere Bezeichnung „Hypertrophie der Seiten-, Vorder- und Mittellappen“ 
ist in dieser Form nicht aufrecht zu erhalten, dagegen ist es durchaus den 
anatomischen Verhältnissen entsprechend, wenn wir die einzelnen Formen als von 
den rudimentären Drüsen des Seiten-, des Mittellappens ausgehend bezeichnen, und 
von gleichmäßiger, ungleichmäßiger Hypertrophie der einzelnen oder aller Teile 
sprechen. 

Was die durch Kompression erfolgende Umwandlung der ent¬ 
wickelten Drüsenlappen der Prostata zur Kapsel anlangt, so ist der Nach¬ 
weis dieses Vorganges an Seiten- und Hinterlappen, die peripher gruppiert sind, 
leicht zu erbringen. Im Bereiche des Lobus medius beobachten wir ein zweifaches 
Verhalten. Entweder ist derselbe restlos durch den neugebildeten Tumor 
substituiert, oder es hat die von den kurzen Drüsen der Harnröhre ausgehende 
Bildung den Mittellappen komprimiert und verdrängt, dessen Gewebe 
zwischen Tumor und Ductus deferens als schmale Schicht sichtbar bleibt. 

Im ersteren Falle war der Mittellappen aus rudimentären Drüsen allein aufgebaut 
gewesen, während im letzteren neben solchen auch entwickelte Teile des Mittellappens 
vorhanden w r aren. 

An einigen Beispielen sollen diese Beobachtungen erläutert werden. Der erste 
Fall (Abb. 3) ein häufiger Typus, illustriert die vollständige Substituierung des 
Mittellappens durch die hypertrophische Masse. 

Der basale Blasenanteil ist durch einen in der Prostata sitzenden Tumor so stark 
gehoben, daß die ganze präureterale Zone mit dem Lig. interuretericum auf die 
breite Oberfläche der weit in die Blase vorspringenden, kugeligen Geschwulst zu 
liegen kommt; der Recessus retrouretericus fällt mit dem Recessus retroprostaticus 
in Eins zusammen. Der sakrale Anteil des durch die Harnröhre geteilten Tumors 
erscheint am Sagittalschnitt oval, und füllt das Feld zwischen Ductus deferens, 
Blasengrund und Hinterwand der Harnröhre restlos aus; um den großen, vor der 
Harnröhre gelegenen Anteil ist eine mächtige Faserschicht als Kapsel angeordnet; 
hinter dem Ductus deferens und der unteren prostatischen Harnröhre stellt der kom¬ 
primierte Hinterlappen das Geschwulstbett dar. 

Die Harnröhre ist innerhalb des Bereiches des Tumor in die Länge gezogen, 
im sagittalen Durchmesser erweitert, und gegen den jenseits des Colliculus 
gelegenen Anteil im stumpfen Winkel abgeknickt. 

In dem folgenden Falle (Abb. 4) von subvesikaler Hypertrophie mit 
Hebung des Blasenbodens und unveränderter Mündung lassen sich die Reste 
des Mittellappens als komprimierte Platte zwischen Tumor und Ductus 
deferens nachweisen. 

Prostatiker von 65 Jahren mit chronisch kompletter Harnretention, gestorben 
unter den Symptomen der Urosepsis und Niereninsuffizienz. Klinisch keine 
Prostataschwellung per rectum nachweisbar. Diagnose auf Prostatahypertrophie 
ausschließlich aus der Verlängerung der prostatischen Harnröhre gestellt. 

Am Durchschnitt (Abb. 4) erscheint die Blase mit ihrem flachen Fundus kranial- 
wärts stark verschoben. Ihre Wandung ist stark verdickt. Das ganze Organ zeigt 
Bimform, wobei die flache Basis der höher gerückten Prostata aufruht. Die Muskulatur 
der Blase reicht bis knapp an die Mündung, die, im Niveau der Umgebung gelegen, 
normal konfiguriert erscheint. 

Das Orifizium liegt 2 V 2 cm über der Langer sehen Linie (kürzeste Verbindung 
des unteren Symphysenrandes mit dem vierten Sakralwirbel). Der Harnleiterwmlst 




mmm 
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ist stark ausgeprägt., die Basis der Blase flach ohne Andeutung einer Yejtiefung 
hinter derii Hitruk'iteneniste 

Die kvüiiiiilo • VoTsjC-'hi^.huirg. 'der Blase ist durch eine, üi'der Prostata 
aitzeude Oesetm uIk! bedingt. die ufß die obere prostatisehe Harnröhre angeordnet und 



11 



Ausgangspunkt dor Fir* t atab yFKrrtrepbir. 

räume. Blasenvärte grenzt die Aluskulatur direkt m die Kapsel der Aitennasse. 
Sakralwarts finden >vir' zwischen Samenblase» J)uetn§ deferefi^]2 Rb^ugrund 
and hinterer Kontur der. Afte?niaf;ae v m dem d#lö Lobu* medius ent¬ 

sprechenden Raume ein fahrige« Gewebe, in welchem xaWreiehe Hohlräume, ver¬ 
ödete Brüten diese« Lappens «u-hthar sind/Ivaudalwärts endet die Geschwulst 


Abi». 4. Subvosilcale Hy]H?rtroj>hif‘ mit Hebung tW BJfiU^nVKKb*))«. MeKÜanschnitt, rtfoktc, Hälfte. 
U« #, .'«• J}ucius. tv jv ^ 


in der Hohe des Somenhüge b.;'butter, dem.. Ductus defotem. ist .der komprimierte 
H’i'nt#.r-I«pi>en, • vai* gleicher Beschaffenheit ^'Wfe der veränderte Li)bus medhis vor¬ 
handen;/ Der obere Teil der prostatisclierv tefc. etwas' ih die Lrn^ge gezogen 

und gerade gestreckt, tfbmffc uu^tändeitt;..' 

V on außen präpariert (Abb. 5| } . wird die. I*\>nih:erä?.)sder'ung -der Blase. besonder* 
markant. Ihre breite Basis und die starke sakrale \u«saekuog sind auffallend Die 
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eiiitete MoTi^lJAerUng der: wie Ihr 


** öiKilfe ^ ^iindiie 

zwischen Blar’e- und Prostata cd »m Niveau der .Blasenmfind m jg ; gelegt? i. die Samen- 
blasen kurz. gedrungen, durch den mi*gebauehien Fundus der abwärts; geneigt. 

Der Handeiter ist erweitert, seine Wand verdickt. 

in diesem Falle von sulnesikäler IhmstaiaM perfrophic ist in der sak^deü Wand 
d#r Kapsel vor dem DhfeWA I*p.t#p j?t rhierfrcs, an- 

gehörendes lHm*tatuge-we he 1ift*d>wmM>ar. ‘ 

VVuhrend vs^iei, in dem eben geschilderten Falte uni Prostatahypertrophie handelt 
die m iuto u nter de n» SchHefläiu <ki) gelegen ist, gibt der folgende Fall (Ahh, 0) 
ein Beispiel ym zapftiiartig io die Blase lungtnvaehsener ProstatHgesidtwulst. Ihm 


Abi«, ä- Pfwkta amd Blase ttes Atib..4 
. Aoiidef latemlori. Seite ihu&äMih * 

.. It, fl. ^ JDhctitig cicfti-eriM.. R t- T'mstwtn. 
V.s, ~ F^ieuiiV seiYmialis. 


Abb. In Zapfenartfg ju rU*\ Bfase ratende Pro 
stalueesoiwillst, tii der' K.aj*»ei des Mitte) 
' -iappöik; : 


welcher in gleicher Weise in der Kapsel Reste des komprimierten Mitt<;il&]»]«*!i» 
iiarfiwembar sind. : % 

Starke Hypertrophie der Blasenmuskuiatnr ghm ausgeprägte TrAhekelhildurig. 
Bfe^engnuid und Mim düng stark gehoben. Der hinter dem Ürifizpim gelegene 
bastle Bktseininteil ist breit, fluch und stark nach hin Ufa ausgebaüehR Auch die 
^tÖftäten. stark geflohenen Anteile des Binsen böden^ steilen yiun Flanke d&r. Die 
RlaM-fMrdinduxig ist klaffend, von hinten und van beiden Seken her, von einem 
mehrfach gelappten: dicken Wulst begrenzt. Nack vorm» ist die .Mündung dtuvh 
emo sehumle Sehleiuihaptfalte abgosdi lassen 

Am DiuThsehnift (Ahb. 0] sieht man den weit klaffenden oberen Anteil der pro* 
Statischen Harnröhre, welcher kn-t vertikal verlauft und am FoHiculgs fast recht- 
winklig in den Witeren Anteil umbie^t. 



Anfangspunkt dor Prosi&t&hvpertrpp!iit>. 


Di«? (Tt'sduvul.slmassie. die mijt ihreifl «bettet» Anteil den in die Bla*? ratenden 
Wütet bildet, liegt an der Blasemminditiig übet dom Sphinkter und ist in weitm-r 
Fortsetzung, ate innere Schicht. in ungkipiief Auadehnnng utn die obere jm>statische 
Harnröhre aiigeordnet ; sie ist an der «okrufcti ÜtnraMimg nur wnige Millimeter 
dick, seitliejj «••■»entlkdi stärker lind fehlt- vorne e oilkormrem in der Mittejlitne ist 
sakral von der geiui nnten lle^drw'idsti.ehieht dieser und.' "dem Ductns 

deferens.der peripherw ärt •<^TPt'rdräit#«-, durch Di-itek vej-sebmalerte Mit-te 1 - 
lappen sHitbar. Dieser«at-. •; -- -■ 

VhfftUCC «. 1) il K A CI y^'vv*g 

der Muskulatur, dk starke 

^Ugbawhabg der Blason- 
basis nach hinten. m\cl) vorne wie nach den Seiten zu ersichtlich. Durch diese 
Formvöränderung sind die Samen blasen stink nach abwärts gedrängt. Die Prostata 
ist nairientlich im lireiteiniliici j niesse v vergrößert. 

haiideit siehhier \un eine, ijn't.d^r .Mmwfjli;«? vervvaehsepe. 

dk.se. IialhkrehsföiTiiig von der Safcndsette umfassende Gesehvndst. die nach beiden 
Seiten starker ausladend, nut ihrer oberenKuppe in die Rfetfe ragt. Die Oesehwubt 
hat die peripheren Anteile• der Prostata sowie den MitteJhippcu verdräogt* 

Dei üatelkgc|nde Ei# vvaud„ ^hwe^KWi J W , '^i« Wasej^K^ ft'egen ihrer Rdatkm 
kUVn Sphinkter. ein;: von den Drüsen der Blase ausgehende Form der r^.nist^tah vper- 
fmdetVelfe Widerlegung in dem l -mitdndk wir .die ptlo%4ddche Harn¬ 

röhre rhitbeledigt tnui irr typm.-her Weise verändert finden. 

D%^u^führiielm B^elimd-uiug der Ü^vlk vün i^rdjleripif AAaarjidhrßttgeu $er Blasen- 
müiitdüngsclrifsyn vt it& /»eigen, daß diese gegfcüüber deü von- d#n {-rethx^Wrüsfen 


AM>. ?. LaUmlftnsrrht de* 'Objektes Abb, ii. 
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ausgehenden Geschwulstbildungen so scharfe Unterschiede zeigen, daß es möglich 
ist, die beiden Gruppen anatomisch voneinander zu sondern. 

Es wurde bereits erwähnt, daß wir die seinerzeit ausgesprochene Ansicht vom 
Ausgang der Prostatahypertrophie vom Mittellappen auf Grund erweiterter Erfah¬ 
rungen nicht aufrecht erhalten können. Wenn die eben mitgeteilten Fälle, die wir 
noch durch viele Beispiele ergänzen können, zeigen, daß der Mittellappen gleich 
den peripher gelegenen Anteilen der Prostata durch die vom Zentrum 
auswachsende Geschwulst verdrängt und zur Kapsel komprimiert wird, 
so können nur die rudimentären Anteile des Lappens den Ausgangs¬ 
punkt der im Felde des Lobus medius gelegenen Gewebsneubildung 
gebildet haben. Es sind also nicht alle Teile des Lobus medius, die den 
Ursprung der Prostatahypertrophie bilden. 

Der Umstand, daß sich die Geschwulst außerhalb des Mittellappens, auch seitlich 
und vorne mit der Harnröhre zusammenhängend, fast konstant nach weisen läßt, 
ist ein weiteres Argument gegen den ausschließlichen Ursprung aus dem Mittellappen. 
Wenn also Ribbert neben den peripheren Anteilen der Prostata auch den Mittellappen 
bezüglich des Ursprungs der Hypertrophie als immun bezeichnet, so müssen wir 
nach unseren Befunden diesem Standpunkt beistimmen. Wir halten das gesamte 
Gebiet der in der oberen prostatischen Harnröhre gelegenen rudi¬ 
mentären Drüsen einschließlich der zum Lobus medius gehörenden, 
also Ribberts untere urethralen Prostatadrüsen für den Ausgangspunkt 
aller Formen der Prostatahypertrophie. Dagegen teilen wir nicht die von 
Jores zuerst geäußerte, neuerlich von Lendorf wieder aufgenommene Auffassung, 
wonach die Drüsen der Blasenmündung eine Prostatahypertrophie verursachen können. 
Während die von den urethralen Drüsen ausgehenden Bildungen anatomisch scharf 
charakterisierte Typen darstellen, sind die aus den Blasendrüsen hervorgegangenen 
Gebilde weder ihrem Bau noch ihrer Lage nach einheitlich. Diese sind im Vergleich 
zur Prostatahypertrophie überaus selten und anatomisch wie klinisch so different, 
daß beide unmöglich als einer Gruppe zugehörig angesehen werden können. 

III. Die verschiedenen Formen der Prostata¬ 
hypertrophie. 

A. Erster Typus. 

Als allgemeines Zeichen der Fälle dieser Gruppe gilt, daß die vesikale Harn¬ 
röhrenmündung durch den in die Blase ragenden Prostatatumor in 
charakteristischer Weise verändert ist. Die Mündung stellt kein Grübchen 
dar, liegt nicht mehr im Niveau der Umgebung, sondern ist erhöht auf der Kuppe 
oder am Abhange der Prostatageschwulst gelegen. 

Die in die Blase ragenden Anteile der Prostata können in allen Größen, von ganz 
kleinen Knötchen an, bis zu apfelgroßen, die Blase bis zur Decke füllenden 
Geschwülsten, Vorkommen. Sie zeigen die mannigfaltigsten individuellen Verschieden¬ 
heiten: der Tumor ist bald isoliert, an einem umschriebenen Punkte der Zirkum- 
ferenz gelegen, oder er umfaßt die ganze Mündung; er ist symmetrisch, regulär geformt 
oder unregelmäßig. Bei aller Verschiedenheit der Einzelformen haben wir es mit 
immer sich wiederholenden Formen zu tun. 

Die emporragende Geschwulst ist gegen die Blase entweder durch eine tiefe Furche 
abgegrenzt, so daß sie gewissermaßen gestielt erscheint, oder sie sitzt mit breiterBasis auf. 




Erste r Typus. 


sie völlig (ABU. Rh fkanirkami 
mm ateOh bei betiävlitli^hmT Prost at&gesehv, ulst, vor dieser die Blnsenmlmöiing in 
ihrem : «NVkbVhen Niveau durch dm ansgespannten Sphinkterrand gekciuizeicb.uet, er¬ 
blicken (Ahh. 0). 

Die Bishererwähnten isolierten Bildiuigen sitzen stets an der sakralen Um* 


In de r 




mmm. 






Abh. 8. ZÄpfroartigc Prosiata^eicUwuÜi dfta Unficnmi mctiirar deckend. ßlrujc a bgek&ppt, Aüfricbfe 

: u '. v *AV , ' * vöu oben. : ." . / W • •. v ; . 


muri*; der Mitte entsprechend an .t niarksten auHgöprögt, Nicht seltrai 'teinnpann^ die 
als derber Vi\ihU d^ ^ Bp&it 

hnfeakaiförmig, deren vordere Begrenzung dwob die Sphinkwhutt- markiert wird 


In anderer Forfa bietet sich die jtt&iräqjvg. d&t, wenn die gaiize Ärfaimferenz 
derselben von de? Pro^tatageRoltwulst eingvömmueji ist, Auch hier ist der sakrale 
Anteil gewöhnlich am stärksten prommierend, «ioß da« ganze Gebilde■ unregel¬ 
mäßige Kegelform bekommt, und die Möndiiivg'äuf ihre vordere schräg ^Machende 
Fluche verlugort wird. 




10 Die- '.yiD]PnclMi»lewc.ri; IforjrtiifrVvto 

Bei. dien hr^f;»J‘i.K-rnig die B!a.sc;muuidu!iLr von Formen 

köiuien died^rtlicdim Anteile die -JmecUax>e, JvcadnH^ur tvn ?St ätk* der Entwicklung 
so wen uhedroffen,'.-dftli diese eine quergestolld' klapptndbmi^ Verbindung zwischen 
Inddeti »Soun dvVmndelkm seiend. 

Die seitlichen Massen .(es. ist stets nur vm den vesiknl sic]itbaren Prostataanteilen 




^ d«s-Örxfiuaim mvtliwc anigitdfoiai. Elast ftt>gekarj*t< Ät »steht vwy oben 
•S. T. - - -Tom* int<*rMn;U'nru*. 


die ..Rede} sind entweder gleich oder asy nonerrueh ; bei oaikem (d»WrW?e^en einer 
Seite^ kann doi* : Emdniek-euw dj^jgp B;. peu i ■ojihb* de» Fir.vt: f 0i rnj.^uAn^.v (Abh. II). 

1?» anderen Fällen emehoinf de idsLdlreihiypig. wobei dir modere hinter 

dem Oebicmm urothom atzende K/Iiebime a-m nu-iern Imrvami^i ( Ah).! 12). 

Durch nngleidoviäßiees Wueh-tum der vom resp, l.w.n < tter ftj a memnndung 
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gelegenen Q^Bcbwukta?>teile fcünn die Mündung der Urethra scheinbar mz ihrer Lage 
verrückt, der Symphyse oder dem Kreuzbein näher geHkkt ersehenen. 

Wie viele Formen und Varianten diese veMkaien Tumoren auch zeigen mögen, 
sie finden..ihre'^ Fort^etscung stets nach abwärts. wo sie in einem umschriebenem . 
be§tiniint4m Anteil der:yprosta tischen Harnröhre wurzeln. Dieser Zusammenhang ; 
eliarnktensieri .die ganze Bildung, als Prost.atahy}»ertrophie, 


v 111 ' v'}.*.'I •i'" 1 /;j‘ 'Ü. MM 1 1 11llllll 

Ahb. 10. BJft^enjJoriion tka ProslAta^^bwulst, hufeisenförmig die Mtuniung von hinten her umgreifend. 

ms 

Ruhiebt hält dir* am SitliiiikWrabsehuitt. ia die BltWr* lageader* Gcs<‘]nvüisle 
stets für primär <m Ort und Stelle entstanden. Erst hei weiterem Wachstum sollen 
siah. die^e mit imdervm iro Körper der Prostata Adenomen zu einem 

zü^Äin^tenhäjtgeiiidcü) Ganzen .vereinigen. l'U^ere *^|^iTOTigip!h ; haben um zu girier 
^tntgegengeR‘tzt:e?u Ansicht gefüiirU Wir frtidewdeit filj-gfMj'ri’kt.$tetf* in der 

ff^rnröh n< t von Wo aus die innerhalb des Sphinkters gtdegtUk Geschwulst, biüm 








Die versiebiedcneji. Foraim der Prustatab^-pertff»pbie. 


Abb: 1]. f&Uimxttil der OKVmirtHriKbh ent wh k«*lt. 


ScriSf d?r SeWüfl’-d-i^Jß-<jP^r;feoi Prostatahyp^rtropdm rn der Blase 
sichtbare -A n te i ) keine .selbst ändigp .dort ent Standern* Bildung ist, son¬ 
dern da* eben* Ende der in der Harh.rohre wurzelnden Geschwulst dar- 
stellt/ 

• .Das Verhalten .d’e* Tuhiors; ?/uftv:Schl)eU'nnissfcel der Blase wird für den 
Entstehungsraeohan?>mus zu verwerten- mit: Die Frage nach dem Verhalten des 
Sphinkter hei diesen Formen der Pr*».«tatahypertruphie ist viel erörtert worden, ohne 
daß es gelungen wäre ? 4 *| dth*r . endgtü tigen’ .AirffasnuiVg- ssti kommen, Erst in der 
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Äm detfe/ergab da* ■ Stiidium dtetv weißsten ik^hwütete: .^wie des 
WundMte* nach |io*tmou.aleir Ithuddeat innen dieKhe^ügiieh Kiarlieii. 

Ditt.Bls .Anffassivng. nach welcher die Oe*el j mtfeder Bla^nmündung, 
zwischen Halikimhaal und Muskulatur erwachsend. den Sphinkter elhhahlfch dehnt 
und; vertaget'! muß nach unseren XnrgUedermigen als richtig tviürrkanni Werden. An 
den emdUeierteri. in die Blase eingCwacixAeneVi Ifyperirophmu ist .stets die. Spur den 
Sphinkterringes in Form einet* Eiuschttfmmg. sichtbar; Ebenso kann mm in 
den Wandnischen nach EnukJeation a;m gehärteten Präparate den Sphinkter als 
LeMte vorHpdhgeh Hellen. *' 

Zunächst kommt, es entsprechend de! stärkeren Butwiekltmg des nakraiea 


AM*. jBia^enpoHiqji der Pros Wa g<:*sWI< \vu]:st dreLfappig. 


GeschwulstanteUes zu einer Verdrängang des hinteren Hphinkterhalhringes. 
Dabei bleiben die vorderen Anteile der Sf hließim^keis der Form und l^ge nach nn- 
ver&udett; dm^i den in die Mündung eihgez^uvgten Tumor werden die Mriskelfäsern 
stark gedelmi, ko daß der Anmdus uicthniüs Yhrrie oft als straff gespannte Falte 
im-NiYeÄii der Muttdtmg erhalten hleithr Die Vecdriingmig ergib! daß die Spbinkter> 
ehern aus ihrer horrnafen. Lage in ehic- ,gehoben’ vnräv 

'Der' : # Delipung größeren oder geringeren Widerstand 

entgegen es ..wird die Einsehriüning entweder schärfer markiert oder eben angedeutefc 
sein, im er:tteren Falle erscheint die Geschwulst gestielt, im letzteren ragt sie breit* 
b&siig iir dan : - 1jniet¥*;vör,' und hat oft den ganzen trigonalen Anteil des ßla^cmgrundes 
zur ßedeckmfg. • ' */ 
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Die verschiedenen Formen der Prostatahypertrophie. 


Unter diesen Umständen kann es Vorkommen, daß die Fasern des Schließmuskels 
völlig auseinander geworfen werden, und daß der Muskel als Ringwulst nicht mehr 
besteht. So wird es erklärlich, daß Socin zu der Auffassung gelangen konnte, daß 
der Sphinkter von der Geschwulst umwachsen wird, und als solcher nicht mehr existiert. 

Wallace hat in seiner monographischen Bearbeitung der Prostatahypertrophie 
gleichfalls die Verdrängung des Sphinkters durch die wachsende Geschwulst festgestellt. 
„The dilatation of the sphincter is mechanical“ sagt er. Außerdem kennt Wallace 
den über die Prostatahypertrophie gehobenen, nicht gedehnten Sphinkterring. 

Auch Bentley Squier hat die Sphinkterverdrängung bei Prostatahypertrophie 
festgestellt und an der enukleierten Prostatahypertrophie die Sphinkterfurche 
als solche erkannt und abgebildet. 

Der von der Pars superior der Urethra prostatica ausgehende, den Sphinkter¬ 
ring durchbrechende Tumor verändert natürlich nicht nur Form und Länge des be¬ 
treffenden Anteils der Harnröhre, sondern auch die Gestalt des Orificium urethrae 
und dessen Umgebung. 

Die Blasenmündüng, unter normalen Verhältnissen ein seichtes Grübchen, 
wird in den vorliegenden Fällen zum Spalt oder klaffenden Krater. Der Finger 
findet keinen Widerstand am Sphinkter, sondern stößt erst in größerer Tiefe der Harn¬ 
röhre auf das derbe Hindernis der seitlichen Wände. 

Der steil in die Blase ragende Tumor läßt den Blasengrund hinter demselben 
vertieft erscheinen, während er in Wirklichkeit höher gerückt ist. Die Vertiefung 
wird sakralwärts durch den Hamleiterwulst, Torus interuretericus, begrenzt. Die 
hinter diesem vorhandene quere Rinne (Recessus retroutericus) ist reell, während der 
zwischen Mündung und Harnleiter gelegene Anteil des Blasengrundes (Recessus prae- 
uretericus Waldeyer, Rec. retroprostaticus) nur eine scheinbare Vertiefung bildet. 

Die Muskulatur der verlagerten Blasenwand wird, je stärker die Dehnung 
durch den Tumor ist, um so dünner, um auf der Höhe der Geschwulst zu einer 
zarten Zone reduziert zu werden. Hier fehlt die trigonale Muskulatur bisweilen 
völlig, die gedehnte Wand ist von der Tumoroberfläche nur durch die Submukosa 
geschieden. Der am hinteren Abhange einer größeren Prostatageschwulst gelegene 
Wandabschnitt enthält den Sphinkter, was man durch Präparation von außen 
oder nach Enukleation des Tumors nachweisen kann. Es lassen sich Muskelfasern, 
die im Bogen nach vorne verlaufen, von hier bis in den unzweideutigen Sphinkter¬ 
rand an der vorderen Zirkumferenz der Harnröhre verfolgen. 

Knapp unter der Schleimhaut liegt das Geschwulstgewebe, eine Kapsel ist am 
intravesikalen Anteil dieser Formen von Prostatahypertrophie nicht vorhanden. 
Von da aus kann man bisweilen die Schleimhaut stumpf vom Tumor abheben, 
einerseits bis an den Beginn der prostatischen Harnröhre, andererseits bis an die Basis 
des Tumors nach rückwärts und den beiden Seiten zu. Im Bereiche der oberen 
prostatischen Harnröhre ist die Schleimhaut mit der urethralen Fläche der Geschwulst 
innig verwachsen; an der Basis des Tumors ist die trigonale Muskulatur mit der oberen 
Begrenzung der Kapsel fest (Abb. 13) verbunden, hier muß man scharf einschneiden, 
um die genannte Verbindung von trigonaler Muskulatur und Prostatakapsel zu 
durchtrennen, wenn man in die richtige Schicht zwischen Geschwulst und Kapsel 
gelangen will. 

Die Harnröhre hat bei dieser Form der Prostatahypertrophie wesentliche 
Veränderungen bezüglich Länge, Richtung, Form und Lage erfahren. Die 
Verlängerung der Harnröhre, welche die Strecke vom Colliculus bis an den Sphinkter 
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T>efcriffty > durch den in die Länge wachsenden Tumor bedingt, eine reelle. In aua- 
^plen kt diene: bei^fkemwert, und wir konnten 

m unseren Präparaten, die. JEßfttaim &wi*chen (Adücul^^ -bis auf 8 cm 

dn4' darüber ge^ftchsen sehen;. • ' ^ ^ 

Durch daÄ KhiwacliÄei) den Tiimorw iu die Blase wird die Harnröhre noch über 
die öpfenktorebene 1Üä^>värtH verlängert. türtuelle ApWl der Harrtröhre 

ist ’natürlich von Blaseri^ohieimhaiit atfsgeklekiet «tu! reicht vorn anatomischen Üri- 
ficnoi« uvethrm btejenHiim-. Außer der Streckung und dem Wachstum in die Länge 
eröält auch die Lichtung der Harnröhre verajiderte Fom. Däs Wachst hm der seit- 
hohen thöselnrabtanteile bat eine Üehxiung im aMern-posterioren DtuehmessBr und 
dk Ihmvaiidluiig der Harn¬ 
röhre in einen ^agitt^ien Spalt, ^ 

tief Wh zu 3 cm and darüber 

betrage» kaum zur Folge. Am { 

veaikakn' Ende klafft, das : ' 

Wumisthck der Harnröhre I * 

oder ist lose gesehiossein Am s: \ | 

tHicfrgäiig • Äürif peripherefi e* 8 l S?\ 

Stück der prostatischen Harm- 

■rühm, di» stet» unver&ödert £ ,V : : ' ’ B -v^y 

ist. findet mb oft oberhalb V‘ 1 

«’-tV'V ; -/vf 

Aussackung, .80 kommt häufig ’ y\ 

eine unregelmäßige Flohen- '/ .0 '■*■"' Aky&?» 

oder Spindelform der oberen ;; |g§| ^$j| 

pro^tatiHeikii ffailWi&tö,' zh 
»Tande ; 

Die gestreckt& R a rä ;*£ ü 
per i or u feth rae pr$.$tä ti 
cAtf* rfie jä&fcef uprrukfei ^er 
häteky^n v'iuiolidwp^A-Mcht K: - Kap*täl 
gehdidf mt Hufrepht#' HteUung. 
fn»t vertikal verläuft, hat ihre Richtung insoferne geändert, als ihr Läitgsdmdmesser 
mehr' oder 'minder. gegi-ti ‘da^ l^euzhern .mv.gerichtet ist 

Während norhiäfeTv ijhei'gmg Ju den jenseits des ColLictiltiü gelegenen 

Abschnitt der proatätischen Hartmöhre gftflfc im Bogen vor «ich geht, 

ist in unseren P&tim, m dieser Sielle die Harnröhre in stumpfem, bisweilen 
im apitzer» Winkei äbgekniekt; Art diesem der Übergang der 


Abb. Kt Vet halbMi: ÜtT IQipwü zain Ölawsphi oktal bei Fällen 

YpSki eratan Typuß. v f V ’ . .'• > 

Ikfk — hobus pystenoi i B.Blasensplünkkf. 




ßk vorschitrdefirn Fcitniou xigr PitiHlÄtabypefiroph; 


maxi übe)' den Zumminenhang des vesik<äfcn 


An gewinnt 

Anteiles der Prbstatahj[»t;rM:<v|>hie mit dem subveslkafcnx iutraprostatiseh gelegnen* 
wie über die WrämlerliHgen der Harnröhre lehrreiche Biklor 

Wenn, es sich wirkli^ nn( Pro^tdtahyjiertrophie Jmndeit, $b ist an dfe yt*Kikafe 
(Jest-lihülfet.'i^pÖerer subvesiJkal^ gelegew* migesehfossen: der det Blase 

^ügt-keh'rte ibkder oberste. Pol der Aief I^eken Und 

nm erb alb der Prostata gelegenen üe^hwijJsfc; chekr^tebt mit cl^r nbereri prastatisetoii 
fWnrölue in Verbindung und ist. um diese veitei.lt , Entweder ringförmig ^vollständig 
die Hjan^ lifcnd adpr sü> nur hallikrerNfch niig • umgreifend! - läßt die 

.Hi4dei%Mt)t.;.. .^d’^ekteidet; ist,-. 
Welrhe der Turrini bei «einem 
Wachstum abgehoben und 
verlagert bat. .:. 

Oesdiwulstniä^r- entweder als gesrildnsSenet Bing, oder hüfci^ntormig.. brinh vorne 
zii offen um die Karrirobre angenrönei |Jfk> Ausladung nach beiden 'teilen ißt 
am stiirksten eiHwiefe4t, tft£ hjrii# ,$Je£ •,Jfjäti'rtröJtre gelegene Kommissur &t- rfüraif 
ebenso dk* vordere, die häufig trau*. i>hlt i kur/ ausnahmsweise über trifft dnt:' vor.' 
der KanuÄhre gelegene Antvd den sakralen an Auklehnmvg,. 

Bet der ^äjiaratinb von außen wird die Hebung der Bhtsenmnndung seinMbnn| 
lieh Man• deht die t.lmm-. zwjsrhm -.Blase nml Prostata von aUÖkri hfw< die unter 
^)jtiysioJ^|^s5cben^^ V^li^Uxin^e^.iirfi Kiveuu dfw Mündung gelegen weniger 

tiefer geruckt; die Furrhe AuHsprkht der ekiiges<b?mm*n Stelle der (h^ehwuld aH> 
der Etenedes gedehnten Sphinkter 

Die(>ldehtkdieser ^riip|ie kkgeriy wenn' sie als Cktn-xeS a ur-gesebait \V m den, typisebe 
Formen mit nur üidtviduelieo \ erseliu*?Jenhintej» Was che (fvuBe ardangL So kommen 
eile l r hc?gange von der Vfihnd uvuvperttopbie a dfe kmim die. ddrdüe. einer Haselnuß 

«PHÄc^ht Öfe su dm Blase - und. Bei iurir f(dlebd^n Tnomven vor, ^AtriJv Jcitrinsteri 


Abi). J4. •VwdmUeii-.itrr Pit»*Uitaiü^?fU!v nkt zur KajiM vtroi ‘zur 

Li d. A~ tmytus ckirme. K. KnJ«sei. 1 * <•'* -- Profane 

g^chwnlst. I v , j>. I IWr^ |»e^>Otu*-a urettrae infcnen T , 
Ve-ha. \ T , ,v. >- ShüksuFUäv 
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Formen können die rehwawleu fjg|rnsUimngen-.vemiifeKfxm, Die ^n«gt^ohalten Ge- 
seh wirkte sind entweder umneiiertc ZyJibder oder durch eine dowde* quere Furche 
in zwei Anteile geschiedene etehüdc, wobei im letzteren Feile d#T teilte Ted stärker 


Ahb. lf> (Ansich* von vorne). .Ab]», 10 (AmhioIu. von hirtfCn), 

Ahh. und lO. EiO'kHcrW fVo&tate{£< sudwikt« 

B. -- Biascoant* i) il<»r fk-v*ch\vu|.*t. O. --•= Urifk-iiim, urolhräe. iS. - l>ers*ile tfpfuiiktei'furcho. 

{', = rrroibiaienJ^. 

entwickelt erscheint; Der vesikale obere Abschnitt trägt das veränderte Relief der 
ßliisciimiinduug. Häufig ist die Gesellwulstmasse nicht geschlossen,, sondern nach, 
vorne: zu offen , wobei gewöhnlich die"'Geschwulst aus zwei seitlichen und einem 


Ahb.!?’ *>.Aid». IR. EuuklCtfüie PriiÄtötagpsAmul.st^ WAlzenform, 

u 1 Kl. — IE Uor- ditfeh Öpüiuktcrjuivlic in xwei Autelte gegliedert, 
siderTtfibtert-h'JiCiivvuist. — Sohteiiiv- ä Anaicht von von»!, b Ansicht von rückwärts. 

liautnUnL \\ UrvtUra, V, ~ Wm ; XI A Pn-tlii-Ates Ernte, 

vfeil «fer Öf,*«u)hv!i.%n• .'■ /" 

mittleren Anteil ^ammenge^tät ist . von welchen der letvikwe am stärksten vnrragt. 
Ihn sedikh.cn AmeUe kind rechts und links in Form und GröiJegewöhnlich ühervin- 

kothnien:uhgtetdhtritt (%p Aashddutigenvor (Ahh. H»— 




Dfc yemhiedeuen Formen der Pros tatahy per tropbie. 


Oiesehwilst enthält die obere proat&tisehe Harnröhre. Wenn diese 
fcin. -hi die Schleimhaut im ganzen Umfange, apji^t nur 

in ihren mhpxkn und ^fliehenAnteilen erhalten.. Am unteren Pol der Ge*ehwukt ? 
oft - ,i&Üd^;iEiide der Hwnröte Der in der Geseh wnfei 

enthaltene • zeigt völlig 

JB&; :'. % % 'Ä ^ der ersten Gruppe von 

/ Prostatahypej’teöpliie Gemeinsame hervor- 

heben Bötlein So handelt es gfejj- um eine, 
' von dei oberen prostatischen Harn- 

; : ^k n röhre ausgehende, mit ihr verwachsene 
*: V $§» NeuKildunj|| di 11 § n 1 j |v "V* vdv ängung 

der- angrenzenden Toife der Prostata- 
d.ru^naeb ver> ohiedene;nJRiehtungon 

Sphinkterring' 'dringt der obere Poi 


Beschreibung 1 einiger Fälle den eisten 


L Prostatagcsehwulst in fM&äe eing*V 
wachsen, als klein«- 'kügellge 
Mündung überlagernd, (Abb. k und 214 

,de.8 ; . Blkaeaigrundea»' 

welcher, ’ -iV.v - r^ v .';UÖtie/ r iä»^ dbbnm SyimpltyBeri- 

dritteta gol^g&tn eh^ne 4 mrc im f%’eB*fcür 
TKmpro»tatw?iis-etwas gchbhlo* Fläche darstelit. Die-Elumtubifmdhttg tiurrh chic kUjßyagc Vor- 
Wölbung markiert, -w* üer Symphyse nahe genickt. Der- 1 * 0 ritä iüjjter^fericu* fragt jerjeoftdta 
au seinem. pUrnipep Ernte, tlie sebiitÄfömii^ lTamlei'tei : offiiaö^; die scitliehdv Öchboke] des 
Voti rt^r J 4 i£|& 4 ** karjdeüetwuldO'k üiebt p^SL *lixekb m \4*X 
erwälijn i*n* 4 m Öfiffeium fh?cfomile>v» fVg h Ahh, Sk : 

AmSckniftc (AVh. 21) eiwtst sieh diese als 
das öbcvnjto fspfa fch***r mit der obere« prp&tu- 
tlschim llarar^bre an ihrer Safealwand ver- 
wachseühn /Mafee, djv bis au den 

i’öll ich Ins reich t, in ihnitiV i eil am 

Verjüngt si*b oct^iät*h. ab- 

Wurfs; gahfc &Umählich uk4 iu fhfh ■$■ sh- 

krährfi Ifätfhh mit ohUhitiA' 

Ak dir vorderen Wä&d‘' jtit ; dfc‘ ihidr-k wttfet’- 
falls an die Hannxi hn> m&btlg^T- tmd 

am Schnitte Jcxejäförnivg; ^THgt Id^irilycdiiljr^i«- 
Ban, während der sakrale Anteil vprt Taseriger 
Struktur ist- 

Die obere p)\>statisüU<if _ fj^rhr^h.re-..s , i?dÄuft 
ga^treekt von vorae hheh schräg nach hinten 
unt^ii \mil Ol>e;rhaib jlm ColUcnliiö mgen den 
periplmTe-it Teil 1 in rechten Winkel gekniekts Hier 
ist di«; obre; »Awäs erweibert, sonst in ihrer 
I./i chtni tg 11 nv et,intief t. 


Abb. 19 . Eiuikiciertr i^n^lAtage^i hwiilSt/ 
Birtiform, mit einem bia^euwartö gekehrten 
gestichen 'inbrmg 

B.>= Blaseumunduog. V, >■-'■ Cgrethr^lea '£iide.^ 


Ah)>. 20. Enuklcieftc Prostatagest hwu{«t< 
Typische Ff am -aus U AtitfifHen bestehen.» t, voriic 
■ fiibhit.' -^e»p-hlMss«TT.- 





2, Pm^tatages€h>vulst als höckerige breit aufsitsende (Jeseliwulsi in die Blase ragend. 
Mündung vorne im Nivean des FtindUs. < AM>. 9 and 22, 2;>, 24.) 

Mahn, nach zvr*i tägiger ior/ijdetfer Harnretentien pijö'txliciit gestorben. Polyurie, 
ftj&befcfc tneilifAis, Albuminurie. 

Blase stark gedehnt, den Beckenramn fswfc völlig ausfuü$nd> ragt uüt.ihrer.^K ü.vjk?' weit iriß 

Abdomen. Nach ÄhkanrAißg und .Einblick Voü «»beriber-sieht man in.der. jftltifc.-die«•»tot’ kranial 

' ■' ' 

I : 1 

mmm 1 .<&•: ■' - ■ • ^ c r - 




Ahh. 2L 'ProstAW.g€^hiÄ‘al*t af* kugelige Erhebung das OrüTirimn urethra^ überragend» Medianachiiiti 


gatttn&tw eine ea. wali&uBgr*).jk% • breite, kreisförmig an^itzendis grob* 

höckerige, mit ätahteitähnut l>edeekfe (*z£ph\vnht etnjiörra^en*,: die. sätaid am stärksten vnr 7 
springend, hier emU ati» siebgrhebt, nach votttc zii-. allnuUdi.öh: .äbtlacW 

und dofi| wu &lo vo>fte da* die ft 4 öW*ige Ättalwtf der Utetfcra trägt, die, 

vorne v.j| einer bergest <>1 Ben : scharfe*?. Falte, begrenzt, *eUhe.h von dem großen tumor 

aog^gUederten etw;t y-rbsesigroüen kugeligen Ediabenheiten fiintkxvTi ist {vgl. Ab)».. (!}< 

Am SagitbdÄehniite (AbK %%) sieht, «tan au Steife der Pro^tafa. tdtte mävhiig entwickelte 
Afestdivn*l«tmÄ8W^ ; d iekchsmhar das ganze Organ tuhBifemf. iitfari Idvctu* d^feren* 



Die verschiedenen Farmen der Fr^t^hvperiroplue. 


zeigt aber, daß die Veyäudej^jrig iitju* deu bißsenwarfc* vpm l^uetbs- gelegenen Tf*i dsr 

Harnröhre betrifft, wahrend der pei^pbore Abschnitt der' Prostata txi. eifcrn duuiiep Platte kompnv 


miert erscheint. Die G'rifeiibwtikt tUa^;/ itiit 4er öbem.v^^ Ilarnreta yerwaeh^eu, ist 

SakralWilrts starker ^ntwitknlt nird mancfri hur eine kleine Flache 

ein. Die tu die Blase wach&todc. fe^hwubii&ereyi Kunpe dieBer ^esrhwiilstinasse. 





Die verpehiedenen Formen der ProstAtÄbyjTerlrophi 


Abb, 24; Objekt, der Abb: 22. Linke •.. .Ocadnnifeta»»wi5C! iKt:tiTiMl«j<*icrl* dij> 

prostatiea samt 8p!<5nktcT w*<}k* '' 'yäiAiitmn '■ • Modiamuh niU. _ ^ V 

i '. <. •*• •t'-oliieu.lus aejaufiHlfc. D. d. •••-.-. Lhictu* defrrevi*?, L .p Lohns [posterior. M. tr. w Mukrrfö 4m 
Trigpfttun mit einem Keat der ftasekwiilfet;;. ÖL ,'^ iv ~ ^ehnittratid dt der Biä&eie- 

s( bit'imitauiv V. h. - Vewibula semijm.lia:. 
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Ernfcor Typus, 


Die gcmze Form- der; ihr Verhalten zur Bia?“ w<l klarer, weriü ißitn 4ie au» 

ite? Kapsel jtrelöet** .^-»ehwülsiirauwe der zweiten Hälfte ln >km 23). 

Maß itte lörofortn mit der Basal stärkeren ßntwiok|ün^ # dieX^&gr d.M wn-yer. 

änderte peripher von t%m ■ Teile der Harnröhre. 

An cler Nische, aus eUsr die ik!6c.bwul>4tmflÄSwi mit der oberen prost# tische« Harnröhre 
entfernt sind, ist der gedehnte Spliinktarmg plastisch sieht bar; durch diesen Schräg zur Vorderen 
tlrm*andung d<\r MundaUg ^örfaiUfeildem Bing ist die.Wi^idliisehe.'üOL zwei Anteile* «inenVesüttütali 
olxere.ö nml eine« MhVv&Ifcii***-' oder pidrineA unteren Abschnitt g&tanäurt (Aldn 23). 


Zapfenftrtig iu die Blase ragende l^i^tftiageHehwidsi« die Harnrohremnönttung umfassend. 
Blase a [{gekappt Ansicht von oben*: 


3. Prostaia^ft^ehwulst in Form eines breitbasig aufsilzeiHtoit,. ttareg#ätig golappion 
Zapfens iw die Blase ragend, (Ahb. 25. 26.) 

70 ilnJire ultet Mapu wdt chronisch kompl&U&r- B.arnretimtftonr ÜrosejÄ. 

Claris'gedehnte, <fen fast ydlfe angJulhmde, weit in den Bavvhruum Tagende 

Blase. Von flfeffh her geseitep(Abh. eTseluetnt die der 0 ytuph^m. tmlio'g^rüekie Bfasenmün- 
düng v<m der SaVruteV;.- her von eitiem breit oufVrzrmäeo, durch unregejttiÄüfe AUgeoTdnetc 
muiate halfen gtfJapptört WuM überragt. Die AfKVuuywe ist. sakral•stärksten ea lwCeke.lt, 
afeigt hier »feil &t*s dem Niveau fivs . aüinäldieh »ach>#vme zu ab. i%' 




mm 


Die Formen -der ProstatAhypert n\ph io,; 


kiaffciide Mündung iiUt’. Abiuuige der Gfrttch wul#*< Hinter; dom vnrragmicion Twißcr 

erscheint der BlaHfiugmöii H:\rX vertieft Die Muskulatur irr Müfkvr Beou>tfcens- 

wert ist' -‘die' ÖlKUTnäeüt igo • • 'En twie&lung des Tarus. iuteruretexibiiÄv. Weidner fife die äcIjH^- 
fornugen llantleUeröstie/i Turnus, .jerieraeitH als starker Wulst, bis au die ^ifenw«*nd rler.8|y$£ 
reicht. Tief misgeprilgter llbcomu* retnuiretcrieuM. 


M^lUfiHclmitt. !inkc Beukwifaälftr. 


Aid { \ bl; ?<*).• zr-ipf rief vfcäfkale JUipten ui* wUner Po! eimo waizea- 

tömigen TnfdW von iappipm Afiilmiu der fnit der liirit?vreu W.oid dereben?» prokiatteeheft 
Harnröhre verwachsen bi* an djeMundoeg dr^ Ziuetn^ deb^rCiK': reicht 

ZAyHclmn Tmnox ÜruTdefii Dnetüs. defwrt9> eitie vbm ''frlreihger. feirdfcfoij: V.«4 

2i^»te)ww 4bre^Ät»i sielitbar (kfmidrnvierter Lohne inedbif}, Näeh v/,(t«e yoif der Harnröhre 
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Erster Typus. 


stell t "iler itür 6i*i kleines Feld dar. Die* Harnröhre*' vötiv ColHcultse 

bis ün die Mündung *tatk in die Bänge gingen» mißt 4f» tnni, im anterd-post^ri^r^B t>\mh- 
mefiser ist »ic bi* 18 lölö tief. Dt«? At*oHtef/.urethral»* liegt vorne auf der Hube d?T Mündung, 
rückSfärt* iat d*'r Sphinkter Tm Niveau ÄeA TteeeßSüs '.retrnproätatiöua:in- seine Fasern aufgelöst, 
die TJiüitcrOß 4srk K>rwitert. 


4, BiaseiitaU der. Pr»8tajtag.eßcli-wal8t afe- Jiitfdsenförmlger« nach vorn offener Wölkt, 
•die sagfttaj geteilte Harnröhre umgebend. (Abb. 27, 28. 2ih 30 } 

72 jähriger Mann mit.'cbrcmiseh kompletter Harim*Tb»ltung r überdehnter Blase, Urosepsis, 
Stark gedehnte Binse mit gtemhpptßigeT tdvbekulärer' irypeiitöpßs^ v&U in den B&üehxaiim 
empoi ragend- \ ' - 


T- i- 

Abb. 27. Blasejiteil dm* FrostaUgesdi wulst dib apaltföniiige Hamrohreuinündung hitfeisenförmig tim- 
greifencL Bla<se abgekappt. Ansicht von oben. 

P, u, • Hka oivtrf;iea, T. \. ■■■ Ton*» intefuroWM?*. 


Betern Einblick von oben hör jpjgt sieb in der atark kraniVlvriirte gerückten ebenen 
basalen Blasen fläche die BUkseiunünduitg von eim^m halbkreisförüiigeu, nach vortw offenen 
plumpen..Wulst begtebkf, der rui setewrr sakralen Seite die stärkste Vorwöilrmng'zeigt* um yon 
da altemüdich nach vorne ins Niveau des Blaeeii^nindes überzugche.jj. Die Biasentnü»duög &fc 
^ixr »agittal gestellter &palf,deräait ^eteediAordeten Ende*tewaa nach rechte abwekht. {Abb. 27 U 
Das Trigoaum zeigt eine sehr sehatf über die Umgebung sieh omporhehnude Begrenzung 
tmch hinten. Der Torus ;ixtenirt‘tetee.i«>- hi zwischen den beiden normal, gviagvrteo; Harn- 
teitermuBdungeo stark gespannt. >Je«sem der Mündungen setzt er ••tuck’ al» *t\iMpförii\igfi& 
Ctefeikte au die Seitefrw&od der Bins<* fort, wo er. in «dnzetee Mu^elbtiiidel sieh auf- 
Idseud* mannigfache Verbindungen mit der innersten Schicht der hypertrophiftcfien Muskulatur 







Die AVf ^LMeium Formen '.der ropllie 


wmm 


Abi). 2tf. Objekt der Abi?. 27. Link** Hälft<- an. Ab‘dmn*.hmtl, 

£.-• ö..":" odlieuJ,»!« '•v.minaJisj. I). ihr Ourfu'* - -ejaviddiörius. L. m. tm/tUus [ komprimiert }, 

P. ü; •.% Piica rfrewicfc. ^ .Musdülius sipkbieter iiretlirao uitcrDio*. F. p; tm^ihra pirmtatic*. 


AM». '2\\ Obpki ri»>i Abb. 27. J>ie euulÜeiejrt^ reeb!,- der ulst .^uf die Mike Hälfte 

auUjivt'M. -‘AiWkM v• >11 

M . hoülrand. der SddeioihHul. j* ^ Muds». - rAi HhikI v umluaf mternuh 
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Tter jder Mündungen gelegene An **$! de* Tom* yjjjfc&yt. recht* über -.3 cm* lirtkß 
ebensoviel* du* UletuOfc sw mumm dun l^uk-n narnteitewßt&b; Cfc v 32 mm. 

Ära ß£pttf&chmti (Äff)) Z$i ißt die gvgfft Ä Blase. «ri t^icb#^rmig klaffende* *tark 
erwüfcfosrie F&rk Äuperibr d^^TOßi^tJßrfei • IlArrifliiiW ßic)i t1va>. -jÄf: sowohl im gajpt.ta)*ui/ 

wie im «jueten Ihitcknif^Her mächtig «lid gejgßft die Blase di:reh tteh gclupj\feja, 

früher hm&wUihtsneti Whist; begrenzt«, der vonJunteiv-.hrr alimßliHelt abdaehemi an der Sakral* 
*n&e'aeine^titttot*.-.-Böte trugt,. Jenseits des Ctdliculuß wird die Harnröhre normal; Der Blusen- 
#£}\u<kt& kt gedehjin* »r endet sakral wän* %u der Jiu*& des gegen die Bfe*e 'pvofruftlerenden 


Abk 30. Objekt der Ahb. 27. Link« Hälft«- von außen geneben. 

Ductus deferens, L, ppr. -•-- Lig, puU»pro»fciitieura. 1\ - Prostata. U. - Ureter V'. % 

eiila tfemuavfi*. 


Wulstes, wo er an der Oeseb woißt idüe Einaeinmrnng erzeugt. An der SakmJ»*iU\ veieht die 
\ T cn bilde ng, die aii«reinleinen ■■Lappen mH Äahlreielifu Zyst-chen besteht, nicht iss., an den 
Ductus deleren*/ Der Kaum vor dVesem ißt durch eine mehrere 'Millimeter dickt*/aus tocrigem 
iVwIx» .U'ä leitende Sohkhr aiisgefullf ^kocnjvrmüeiTer JLöhri* «xediußK Dm Lohn* posteTior 
hinter dem Ductus lieferen* .glwlifalis kamptimfert. Vor --Öj^r•'.Jtajmröiirc\'■'Ät- ,4ife Kt».(öldung: 
nicht' siebt bar. : /• ' ’' ; .., : 

Die emikieiufU-, in ihre Nische eangefügte Prob toteste w»hwi»fei: ißt plump :vrä.}^mfnrmig, an 
ihrer Basiß hmfer äM ixii Au teil, trügt «-hmd der. Spbidkb^fet^öu w seichte. 

Kitfcchttdrmig (Abfe ££►). 

Tart»ll^T'Äiic:Kbrkand\, t , «‘0«tatahjir>ßrirof»fil^ ! 3 





l)ie y*rä.ihic*ten$n Forniou der I'rostatAhjyperl rophie. 


V«>u »ußtm gysidjen, ist diePnmata *>itlwd.i’ stark ansÄabiiviekt 
Starke Tb^tatmti mui je- <jter • Wand 30 ); 


flaruieit«! zeigen 


«Abb. 31. FfußiatageselnviilHt als geetidtiy' Lappen/m die ftlase mgend. Mwiiansebmti, rächt*'. Hakte.' 
0. A 'fi? Dueins dyfetens. B.‘s# Kridn ve-aikaU* r : . C>«cjiM , nl'8ta»t^Ü..-., ; 'K r -(koidpiitnierfer LnbtiH 
m<*dms). • L. p. ■-•■ Lolms fmtenor. &.. “ Sphifioter Prethrae jdttvr'fW>-; IL )>»*thra. 


o. | r *o's^ io • Vmm eitt** . gesttettefi Lappens iu djip> Bias^ ra^nnd, 

i ALL. 31 3g. 33.) 

Mack t jge': Itfii Blltiting l>iv.<*rtikvl. Her gajize basale 

EJti*e»iaßteU^ dwrnh emek 1« dtrn Hidilrauiö emikiiragepden 3^i.?rirtr 'fjjtijr in 

ertüllf isdk i:|i ; - br«a&iei Rhditimg gebobtM», Tbr 8ia<^ iim\UHhmc *m Niveau *U.n .^rn#- 

rAPtles geHteUt k!uife ud. o fh«* i \st. d i*t von der ^feriiUeite hei vmt »dti^v ku^ligppj, 





Erst** Typus. 


pl[&nm*y%i&:c\ik:h mW SchJi>i^ili<uit bcdedkbm Geschwulst überlagert. Von?» 1 im Niveau der 
'(♦^eii'vnttet^a^ia- i.*t die Mündung. vtm einet quergvsklUcn Falte .twgrenztV 

Affi k\gdt;iWhiiitt (Abk 3t) erweist sieb diese., io die Blase ragend* Bildung »1& ;A‘ks- obere 
Ende einer mächtigen, im Rocker« sitolideti Schwulst, t;lk die Harnröhre rinjrfimmg umgibt, 
thfrr m\&&\ Vö« d*;r ll&mröto i^legcne C^sehwulsxauhei] ragt %kpfcn$ tfrimgin die , Blase» während 
der ventral gekgene iiiiter dem cnhmkkr m der Hohe der Bbi^‘im>tuuju«ß sein iiixwe* Emk timtet. 
Wie die itezieliung-tter Geschwulst zum Intetu*» rkdertbia- erweist* stellt si^ mit der oberen 
u H*mroh|*>; im *2uäammehhättg r Sic grenzt. kreu&bctowitfte an den Dnottis und 
' Oijet okikbb des GoHioulnfi. 




Ähk 32* Objekt Abb. 3h.. Öi<? : Äjii«}geKw.i4; |B4 ö- JJ&iflWiter' <U» rechte gelegt, 

\ K :i. Ductus defereits, H. yk.Hatte 'd^r ; Otöchwulst. 4* \ü — Lohns 'poaterior. P. in. Prostata- 
gr:weh\yulst. S. Xyfimetpr nrethrae. V/ —AVsikalei- Anteil der Geschwulst. 


W&m 


WMß 


Die Harnröhre. zeigt «dnen Vertikalem getreckten Verlauf, ist iahreiüörmig, von der 
kiAf leinten Mündung bis yjim Coiüetdu* fet gleich ‘breit, im &mem-posterioren Darehiuegaer 
bis ) >/, e.m öuweiid, 

Ber sakm gelegoucv Anteil des Tumors ist etwa meiner Mitte errtäpechend durch die tief 
einHdirnddende Muskutef.w tei Blase in xwei Teile, einen oberen 'cesikälen und einen unteren 
peivioen Anteil Pte*e Emafehniining durch den tu meiner sakralen Hälfte gedehnten 

r*pktnkt r .rring gehiietet, M tief i\ö8ge|«rttgt; und reicht, nahe au die ifai'Tirnhr*« h«rön.. Her Sakrale 
Tn§w*ant<*il gewinnt ätif die^. Wcj^ xm Schnitte Sandufirterm. 

An ; rtex‘ ynrdei-eB Itegretisrmg ist der ^phiüfcttfr wohl gehoben,. hat sber setee Lage über 
A&te TotfW und »eine. Be»teton|r i;ör MßtxdUtig behalten IHe erwähnte fpMtfe Leinte’ an 4v* 
vmdfeteß BegTeüxung de» Önhcium eiiUpiielit dem Äntnilu» urethralls. W v.;\- 






Die verschiedenen Firmen der T*rr>data hypertrophi 


Der pelvim? Anteil des» Timior^ i«it dureh eine, au der ep^pre^lieiid dein liefert 

’hmtt, |*e ginnende hmerige. Kuppel von den ^«jehbUt*« n gesehie-den; • diese durch Drüben- 

a 'Dygep die Bliwe 7,u ktd-er Tq^wit mit 

mit ven) ünti ter .Sch fei luk&u t> bedeckt. 

»eigt unregelmäßige Birnfrtrm. Del* 
• pehiiie Anteil. iM ifyi-: am tti?ie.ht'^t<di 
#*nhtiekelte, >»ml zeigt eine be^uiider» 


phinktorfurche 
iKf y^lpidrweh nn Feniern <>l»el>‘ti J^pde 1 
imgeliti nml i»r hier von/>rehlf?Smliapt 
IumIccLl 

. Y#ii au Üen jVrfi parier! ipt die 
FVukfa it\ in aUeri Di^ßtiidiifieti ver- 
«rölSort, uarnuntjich s^kriii^siris ihrer 
unteren Hälfte imtrprrehebd ;i u,<ge- 


^wpll 

ist die-.X-^-»**&«&>'• 
Duetus 4t>fwpl:eß;c.. ditifteh -die- fciferale 
< v. (> . .•..;Yoiragung<*fc' ä»$i&' 

Abk £# nbjkki der Ahh. 31. Linke Halit«' von udlcii die V^rbreiUnnng <]e6‘ wiHclii-n Ifuni 
präpariert. -« B. r Blase, P. s* : Prostata. rohr*» und ipi£t>k hfh^^Ali'oiie.ri^n -4«- 

' teile* in^e.UvnOM «und die ge- 

nanntcti (lebiide vom ßli^irgrußde Abgehoben -mid.• •' glekdixcitj# .mich abwätts verdrängt 

(Atib. m 

Die HarriUiter »sind erweitert 


in ihrer Wand verdickt: beide Kicreu hydixnw j»hrot iach 


fl. BläsentmieU der PmtaLigwbwillst am«< drei Lappen mitgi'timi, • breii atifHitzend. 

i Ahh. 12, 34.') 

Atu»iten Kraukeiiprdtokoli; Wiederholte Ikar n Rdf n tibnen< »Schwierigkei t en der KatheW- 
passage* Blascnpiinktion, Etablierung einer .'Iflaftenliktel, die spater gesehlo^m» wtmle, 

Beim fenhliek vbb obeR ; .b<^. äbigf. «.ich; .dib.^V-förfiU^'; B|a^p ; m^dutig, ''vuh drei' iJädMfru 
kugeligen ErhabonheiKn begrenici, Die idurk^k« Yomtgwig, eine kireehvngroße* kugelige 
Oeeebvvuki Eit/t in der .MiHellhii*. Seitlich davon Ui heidcT^itH symmetrisch je eine flache 
Erb a heohe>t a nge 1 agc rt (vgl Ahb. 12h 

Am Sä^ittakehuitt ,f Aid». }li) erweist Hieb die wjlianc'- :Pr<imiucu« alt» Aot obere Anteil 
einer um Schnitte *iiipU*ehetj':<3e$ehwuUL die, mit der obere;u ; pr< «statischen Harnröhre v«m- 
waoli^öÄl^fhaih de* <Ndliiniltis'.«.rtdil4y nach eben hin die i rigohale Schleimhaut und die Musdat- 
lafiir der jihi^e als Decke fragt. Die tk.sehwukt ?.ei^t grobtappigen Aufbau, I*nW;idfelde)r io 
• einem -fcartA'**' bftKlegewcf'btfeen $'#(■'&, 'y&rh rftckw^'t^ die fe^ehwuUr in ein (meng** .öe-^ebe 
eilige hefte f- Degen die Hm tiK'd.ivi.sehHmhaüf fehlt eine .«otehe Ahgre«*o'ng. 

Di?» nfee fiö•..3fiiarri j rüliUiv/ritivehlig erweilerf dgerade ge%»:t:re« : jkil und' **krÄiwürt& 
gerichtet.. 'Vor dpi prc»^t.«.iis»‘hf;U Damrdhre, Vrn iLiVMue $wr*phen dn^ct und dec Symphy^o 
kt nieJitK Vtt iV,ei‘•./•• 





ErsterT^vis 


'Xfttf icevwmI. ütiUnrLud’b der i>«cb\vnlj»t f ist. ÄWi^üh^ri dieser und deiu'Mo&td&rm der Dyrch' 
ätthiiitt je einer ^huiaien f^ttggf‘ött^c>'k<^|i X>FU£enma£*e £tefr£bar» die ol& Reste der :*)urcli Druck 
redazierten Loln# medio* nöd posterior auzuseheu sind. 


&hlt, ■ M.' Pivistnlages.e’liwulst- UreHappig hi die- Blase ragend. Medmnsclmitfy litte 
i': % - hV Hi.vuhw wminaliL V. - ßlaserrfifit^l; 1.. y. Lohns posterior. V .. <h ~ Vokaler Anteil der 

‘ \v. '‘ : v V ‘ y»' - , s ‘ ‘ ' , 


liyii&p&t 


In ite uw. der Blase* yberbidb def Bytifpk^r ilfrr 'Stuckdecke eine, röhren 

förmige imregvlnuißjg l^grenzte« in. Kiirl^a eingebetnXe AbsftdihiUite 

Die ausge^dinlfe Qeselnvulst jtö* K*h<‘ ikü^4tri An teiMd einem mitt feren imd z#ei mit diese« 
zusamtneTibäugenden* seit liehen Teilen utme Vordre tv$L Abb. 20). 





% frreUJwsig auMlzeiider Zapteft hi die Blasr ragend, Die 

jspÄltforoiige’ Möiidnng:' an der vorderen AhdadniBg der ftoelmuLst. (AMv. 35 :I6 j 

Madihge ’H;ypertra|>bie cb>rBJaaemviitki aimtialirnkweiac v<M'iHv fetärkor ausjreInhlet. mit 
starker Tra>A 2 k^lKiI(ii!«^ D*>r .ßlaj&ptyniiii* in tote äylkjbon, an* tieras^lben erlidtt sieh in Form 
zibm stairipfeß, breit MufAtzerrden .Ky^v)^ vim« *^wliwuifcf . die atVjlnvi , vier «Symphya** /Au^kdirtefi 
\fcwliid?ung die *p&BK5rmige. weilklnflend»* ijtoeiimiuiditttg -fTligi, 






Erster Typu», 


l iM, tu «ii»v UlarH* ra^c-ntio Prtistftt.usfcWiiW^at^ . Almk'ht der topo^raphiw.Ji^n Yvr- 

lijiltWA*?* «aeiv ptiif>ntung fe mV^ii BeWkrM^imri. 

R Ho\ii--U3o.lijiroi>sr.t.-.- R RuUu>«-kferens. H. ; :$£Rföhre; V. H. - Blifc?ontcü >kr Rvseb willst. 

f* H -. B i« U*x* ikttH. r Ji nR.RRefcMim. tl, I:rpte*f. V<-Samwibfai»*-. . ; / 


tatölH 

«U ¥3 /.Ir Ti.^ S 

JWM 



igffl jr| Rjl* K ’l } 
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Die verschiedenen Formen der Prostatahypertrophie. 


Am Sagittalschnitt (Abb. 35) erscheint dieser Tumor als der oberste Anteil einer die Pars 
superior der prostatischen Harnröhre umgebenden, in die Prostata eingebetteten Geschwulstmasse, 
die an der sakralen Begrenzung der Harnröhre breiter, der vorderen Wand entsprechend nur 
als schmale Zone angedeutet ist. Gegen die Blase zu ist die Geschwulst von Schleimhaut und 
einer dünnen Muskelschicht gedeckt. Mit der Harnröhrenschleimhaut ist die Geschwulstmasse 
verwachsen. 

An der Sakralseite ist die Aftermasse stellenwene 2 cm breit, vor der Harnröhre ist sie nur 
als schmale Zone vorhanden. Nach abwärts endet der Tumor knapp am Colliculus. Zwischen 
Prostatageschwulst und dem schmalen Lobus posterior sind Samenblase und Ductus deferens 
sichtbar. 

Von außen her ist (Abb. 36) der vesikale Anteil der Prostatageschwulst plastisch durch 
ein in die Seitenwand der Blase geschnittenes Fenster freigelegt. Man sieht die durch eine Sonde 
markierte Mündung, und kann feststellen, daß diese weit über der zwischen Blase und Prostata 
vorhandenen Furche gelegen ist. Mit dieser Furche setzt sich der extra- resp. subvesikal gelegene 
Anteil der Prostatageschwulst, der kugelig nach der Seite ausladet, gegen den stark verjüngten 
intravesikal gelegenen Abschnitt ab. Die Birnform des ganzen Organs ist in dieser Ansicht 
erkennbar. 

Die eingeschnürte Partie zwischen vesikalem und subvesikalem Anteil entspricht dem 
gedehnten Sphinkterring. 

Die enukleierte Prostata zeigt dementsprechend eine stark basale Ausladung und konische 
Verjüngung nach oben. Sie ist ringförmig um die Harnröhre geschlossen, die, exzentrisch gelagert, 
ganz gerade verlaufend, näher der vorderen Begrenzung gelegen ist. 

8. Mächtige das Becken ausfüllende Geschwulst als großer die Symphyse überlagernder 
Zapfen in die Blase ragend, Harnröhrenmündung auf der Höhe des Tumors. 

(Abb. 37, 38, 39, 40.) 

67 Jahre alter Mann mit stark überdehnter Blase, schwerer Infektion der Hamwege. Urosepsis. 

Bei der Besichtigung des Beckeninnern von obenher fällt zunächst der Hochstand des 
Blasenscheitels auf. Blasenscheitel und Körper der Blase sind vorne weit mit Bauchfell über¬ 
zogen, so daß zwischen Bauchwand und Blase ein tiefer peritonealer Spalt besteht. Die Umschlag¬ 
stelle liegt ober dem Symphysenrande. Das Cavum Douglasi ist durch Verschiebung der Blase 
gegen das Os sacrum in einen engen tiefen Spalt umgewandelt. 

Am Sagittalschnitte (Abb. 37) zeigt sich, daß die in ihrer Wand mächtig verdickte Blase 
vollkommen in der Bauchhöhle liegt, da das Orificium vesicae oberhalb der Eingangsebene 
des Beckens gelegen ist. Der Beckenraum selbst ist von einer mächtigen Geschwulst eingenommen, 
die im Bereiche der Prostata eine Längsausdehnung von 9 cm und eine Tiefendimension von 
6,5 cm aufweist. Der Tumor ragt gegen die Blase als abgerundeter Zylinder vor und wird gegen 
diese durch eine nach hinten steil, nach vorne und den Seiten sanfter abfallende Fläche begrenzt. 

Auf der Schnittfläche erscheint der Tumor deutlich gelappt und enthält in seiner unteren 
Hälfte einen größeren mit glatter Wand ausgekleideten Hohlraum; ähnliche kleinere finden sich 
auch im oberen Anteil. Sonst verschiedentlich innerhalb der Läppchen kleinere ZyBten. 

Die Hauptmasse des Tumors ist am Sagittalschnitt sakral von der Harnröhre sichtbar, an der 
Vorderwand der Harnröhre sind nur einzelne Läppchen vorhanden. Die Urethra ist ein weit¬ 
klaffender Spalt, dessen Zugang über dem Symphysenniveau liegt. Sie stellt von der Mündung 
bis an den Colliculus ein 8 cm langes, gestrecktes Kohr dar. In der Beckenführungslinie an der 
Mündung der Ductus ejaculatorii wendet sie sich in einem Winkel von ca. 100 Grad nach vorne, 
um von hier aus sich rasch verjüngend in einer Strecke von ca. 3 cm zum Diaphragma urogehitale 
zu verlaufen. Am Orificium internum mißt die Harnröhre in sagittaler Richtung 2 cm, über 
dem Colliculus 3 cm. 

Die Geschwulstmasse begrenzt sich nach unten scharf an der Wand der Ductus ejacula¬ 
torii, an die sie dicht heranreicht. Hinter und unterhalb dieser, der unteren prostatischen Harn¬ 
röhre angelagert findet sich der zu einer dünnen Platte gedehnte Lobus posterior der Prostata,, 
welcher, am Sagittalschnitte ein schmales dreieckiges Feld darstellend, mit seiner unteren Spitze 
gegen die Pars membranacea ausläuft. 

Folgt man der vorderen Blasen wand beckenwärts, so kann man die Muskellagen der Blase 
gegen die dem vorderen prostatischen Halbring angehörende Muskulatur nicht deutlich sondern. 
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Erste* Typ«». 
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Erster Typus. 
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Dir t*»rm.•hicdcnen Formen der PmstaiCihypertropbie, 


darob: dfe; Ptim inferior »iei prvfiAUischett Ila?nVdhfe fiiier t 


lauft in zwei JT-oile eT^bemt. 

•Die obere Wand der Nische wird voa der ah- 
dünnen t rigopaT<*ii $cfilMrdtfÄ«i U fcdj 
Muskulatur ge bi Id dt, während nabb unten zu 
die scharfe ’A iMetxu np gegen ij je pWtätfeChC 
.XlarnhMm' sichtbar ist; Die K#p$*d der Prbstäfei 
tet. tu ihren xüittferbu Anteilen vorne uw] rück-, 
wärfe äni stärkatdü,, bis au 0,# um, 

dick; hi dbr Nische mgru sieh zirkulare Sti'Angh 
Tori gjhDÄ Mirskrilatiir. Die Verhältnisse nach. 
•^infügtingdd^^arn^ in die \Vundnische ver- 
, unsnhaulfeb t : AMk‘ 39 . 

,•%:*• $#;' Fra parat km Vx*u rftekivarts trüget 
niflü , ÜhS fia.ru ieitev viftu Teil 

beginnend Stärk gfufehüi iiud liy^TÜöphiänlK 
I hir hiTrinniwraie-AuteU iei^riXägcrt,iiw IvafttkrV 
enge. Wahrend bei der Präparat h>n hfeaw dir 
IIarnte jtermüiitiung die Aüäfemujg der ßfosexi- 
wanä leicht vor sick ^ 

dieserZone nicht mehr der kalb Mäc-h tig^Binde : 
gvdvebs- und MuHktdbmjilei Druiden äM ti&r 
Nuclihai’sehaft in t|h» KäyxSel: •’<$!&: 

Es «lind d k» vetdijekie AatSiln de r endo - 

pelvina. speafeb de* liigaioeFInxn isrh‘uvf*n>siati' 
«li-io,. Ebenso tewutfle 

äiu verdickt m*ii -1011 ffet ;'¥**&*: 

stiita fast imlosbar wihtfnderL tH# 
Biuhmkung der Veftic^däe seiidhulns i&t h* derheb 
SühV?iel 5 ges Itewebe^ - 


Ahb, 40. Objekt der Abb. 37, t>fe gsnife enukle¬ 
ierte Oe^ehvveilst von voVou -g^f**)^; Dttreb diu 
Kamrobrä ist. pih 

P, k,- Pht> infmv<*>beaLin’ resdcalis. 

S. t Splunki^Hurehe. 





46 


Die verschiedenen Formen der Prostatahypertrophie. 


zurufen. Die Ursache der Hamstauung in diesen Fällen kann nicht in der Umbildung 
der Blasenmündung gelegen sein, die keine Veränderung gegenüber der Norm auf¬ 
weist. Das mechanische Hindernis liegt jedenfalls tiefer in der Harnröhre, die, von 
starrem Gewebe umwachsen, ihre Geschmeidigkeit eingebüßt und dem Spiele der Musku¬ 
latur zur Offenhaltung der Harnröhre während der Miktion hemmend entgegentritt. 

Beschreibung einiger Fälle des zweiten Typus. 

1. Subvesikale, ringförmig um die Harnröhre angeordnete Hypertrophie der Prostata. 
Hebung des Blasenbodens ohne Deformation der Mündung und des Sphinkters. (Abb. 42.) 

Die Harnblase (Abb. 42), stark gedehnt, überragt mit ihrem oberen Teile das Promontorium, 
sie ist im Fundus gegen das Kreuzbein stark ausgebaucht, ihre Wände sind verdickt und die 
Muskulatur springt blasenwärts in deutlichen Zügen vor. Der Blasenboden ist kranialwärts 
verschoben und in eine Fläche umgewandelt, die den praetrigonalen Anteil, die Mündung und 
das Trigonum in sich faßt. Die Blasenmündung ist eine grubige, etwas klaffende Vertiefung 
mit plumpem Rande. Die Muskulatur der Blase reicht bis an den freien Rand der Mündung; 
diese ist von dem unveränderten Sphinkter begrenzt. Die Blasenmündung liegt 3 cm oberhalb 
der Langes sehen Linie. 

Die Verdrängung des Blasenbodens nach aufwärts ist durch eine Vergrößerung der Pro¬ 
stata bedingt. Im Zentrum dieses Organs sitzt rings um die Harnröhre geschlossen eine knollige 
Masse, die, vom Colliculus bis zur Blasenmündung reichend, sakralwärts die Ductus deferentea 
nicht überschreitet. Vorne stellt die Geschwulst eine 1 cm dicke Zone dar. Am unteren Ende 
verjüngt sich die Geschwulstmasse, während sie kranialwärts plumprandig endet. Am Schnitte 
ist die knollige Masse durch Farbe und Gefüge deutlich gegen die peripheren Anteile der Pro¬ 
statadrüse geschieden und zeigt zahlreiche Durchschnitte von Drüsen. Der Lobus posterior, 
hinter dem Ductus deferens gelegen, ist 5 mm dick. 

Die prostatische Harnröhre ist 3 1 / 2 cm lang. Die Verlängerung betrifft nur die 3 cm lange 
Pars superior, in welchem Abschnitt die Geschwulst sitzt und mit der Schleimhaut der Harn¬ 
röhre verwachsen ist. Das Wurzelstück der prostatischen Harnröhre verläuft gerade nach 
hinten unten. In stumpfem Winkel schließt sich der peripher vom Colliculus gelegene Anteil und 
die Pars membranacea an. (Das Längenverhältnis der einzelnen Harnröhren teile zueinander ist 
von der Norm abweichend. Die Pars superior ist 3 cm, die Pars inferior der prostatischen 
Harnröhre 0,5 cm lang. Die Distanz vom Colliculus bis zum tiefsten Punkt des Bogens der 
Harnröhre beträgt 2 cm. Unter normalen Verhältnissen überwiegt die Länge des peripheren 
Stückes vom Colliculus bis zum genannten Punkte jene der Pars superior nahezu um das Doppelte.) 

Die Präparation von der Seite her zeigt unterhalb der Blase die vergrößerte kugelig 
gedehnte extravesikal gelegene Prostata. In scharfer Grenze sind Prostata und Blase von¬ 
einander geschieden. Die Grenzfurche entspricht der Sphinkterebene und liegt im Niveau des 
Orificium internum der Blase. 

2. Subvesikale, die Harnröhre ringförmig umgebende, knollige Hypertrophie der 
Prostata, mit Hebung des Blasenbodens ohne Dehnung des Sphinkter und ohne 

Deformierung der Blasenmündung. (Abb. 43.) 

Die stark gedehnte Blase überragt (Abb. 43) mit ihrem oberen Pol beträchtlich die Sym¬ 
physe; das Bauchfell geht im Niveau des oberen Symphysenrandes auf die vordere Wand der 
Blase über. Diese ist durch mächtige Hypertrophie der Muskulatur stark verdickt. Zwischen 
prominenten Muskelbündeln sind Divertikel sichtbar, die stellenweise bis an die Serosa reichen. 
Die Schleimhaut der Blase ist geschwellt, in grobe Falten gelegt. 

Die Mündung der Harnblase ist kranialwärts gehoben und von der Symphyse abgerückt, 
sie ist kraterförmig vertieft, plumprandig, das Niveau der Umgebung nicht überragend. Der 
Schließmuskel umgreift die enge Mündung, so daß der Übergang zur Harnblase anatomisch 
der reellen Mündung entspricht. Der Torus interuretericus prominiert als starker Wulst; 
vor diesem eine quere, seichte Rinne des Trigonum; ein Recessus retrouretericus fehlt. Von 
der Blasenmündung aus erhebt sich seitlich und gegen die Harnleiterostien der Blasenboden 
ganz unmerklich. Hier ist durch die glatte Schleimhaut die obere Fläche der Prostatagesehwulst 
als Resistenz tastbar. 




Zweiter Typus. 
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Zweiter Typus, 


3. Subvestkale. di» Harnröhre ringförmig ««'(gebende, kmtllig» Hypertrophie der 
l*‘rostata, init Hebung des Biaseuboden* ohne Oehaiuig des Sphinkter und ohne 
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Zweiter TypuK 


Abl>. 48- Objekt der Abb. 4"...; M«diauv*i'hni-itt. rechte Bec-kunJi^lfte. 
i '&>i6x&#r L. p.Lobt» 4*#t$y$or. 



llPf tll 








iJijjff* 'H3* * ~! ‘ . .«<yyL» yf 

\ .äM* '4 i f aiu»f 







Die verselmxlenen Formen der IVt^atahypertropb ie. 
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Zweiter. Typus. 

0,68. Vcrvrfi Sprechen un^tiJIbar. Acq 20 
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Geschwulstförmige Bildungen an der Bl&eenmündung. 
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5. Enorme subvesikale Geschwulst der Prostata mit Hebung ohne Deformierung der 

Biasenmündung und des Sphinkters. (Abb. 50.) 

Durch eine im Becken gelegene, im Raume der Prostata sitzende mächtige Geschwulstmasse 
(Abb. 50) ist der Blasenboden stark kranialwärts gehoben. Die Mündung, welche die Umgebung 
nicht überragt, liegt im Niveau des oberen Symphysenrandes. Der unveränderte Sphinkter 
umgibt die 5 cm oberhalb der Langerschen Linie gelegene Blasenmündung. Die basale Blasen- 
wand ist über die obere Fläche der prostatischen Masse gebreitet. 

Die Mündung ist kraterförmig vertieft, von der Symphyse abgerückt und gegen das Sakrum 
gerichtet. 

Die knollige Hypertrophie am Schnitte gelappt, umgibt die obere prostatische Harnröhre 
gleichmäßig von allen Seiten. Vorder- und Hinterlappen sind durch Druck auf schmale Zonen 
reduziert. Im Bereiche der Hypertrophie von der Mündung bis zum Colliculus ist die Harnröhre 
gestreckt und auf eine Länge von 6,5 cm ausgewachsen. Sie ist seitlich zu einem Spalt eingeengt 
und zeigt am Sagittalschnitt, der Mitte entsprechend, eine größte Breite von 2 cm. An der Blasen¬ 
mündung und am Colliculus ist sie enger, so daß die ganze Erweiterung spindelförmig erscheint. 

Die untere prostatische Harnröhre hat normale Länge. Durch die unverhältnismäßige 
Zunahme des oberen Anteiles wie durch die Verlagerung der Blasenmündung gegen das Os sacrum 
erhält die ganze hintere Harnröhre eine von der physiologischen ganz abweichende Krümmung, 
indem sie dem Segmente eines Kreises von weit größerem Radius als gewöhnlich entspricht. 

6. Abszeß in einer mächtigen subvesikalen Geschwulst der Prostata mit starker Hebung 
des Blasenbodens, ohne Deformierung der Mündung und des Sphinkter. (Abb. 51.) 

Der Form, Größe und Ausdehnung nach identisch mit dem letztbeschriebenen Falle. Der 
Blasenboden flach, oberhalb der Symphyse gelegen. Die Mündung im Niveau der Umgebung 
vom nichtgedehnten Sphinkter begrenzt (Abb. 51). 

Die Hebung durch einen unterhalb der Blase gelegenen, den Raum der Prostata einneh¬ 
menden Tumor bedingt, der die Zone der oberen prostatischen Harnröhre einnimmt. In diesem 
Bereiche ist die Harnröhre auf 5,5 cm verlängert, unregelmäßig flaschenförmig, mit ihrem brei¬ 
testen Anteil dem Colliculus zugekehrt. Seitlich ist sie durch eine Vorwölbung der linken Wand 
stark eingeengt. Die Pars superior urethrae prostaticae ist gegen den anschließenden Harnröhren- 
anteil rechtwinkelig abgeknickt. 

Die Masse des Prostatatumors trägt in ihrer sakralen Hälfte eine glattwandige Abszeß¬ 
höhle, die bis an die hintere Begrenzung heranreicht. Die starke Ausdehnung des Tumors nach 
rückwärts bedingt eine starke Verdrängung der Samenblasen nach unten. Hinter, resp. unter diesen 
der zu einer dünnen Platte umgewandelte Lobus posterior. Am Lobus anterior ist eine Lappung 
nicht sichtbar, nur einzelne punktförmige Hohlräume weisen auf den Drüsencharakter hin. 

IV. Geschwulstförmige Bildungen an der 
Blasenmündung. 

Die nachfolgende Gruppe zeigt insoferne eine Übereinstimmung mit den Fällen 
von Prostatahypertrophie, als es sich auch hier um umschriebene, die Blasenmündung 
deformierende Geschwülste handelt, die, von Schleimhaut der Blase gedeckt, einzeln 
oder multipel an der Umrandung der Blasenmündung sitzend, der Harnentleerung 
ein Hindernis setzen. 

Die Folgen chronischer Harnstauung können in diesen Fällen wie bei Prostata¬ 
hypertrophie die höchsten Grade erreichen. 

Bei aller scheinbaren Übereinstimmung zeigt die anatomische Untersuchung 
grundlegende Verschiedenheiten gegenüber den Fällen wahrer Prostatahypertrophie 
von ähnlichem Typus. Das Verhalten dieser Geschwülste zur Schleimhaut der Blase, 
zur Harnröhre, zum Sphinkter, wie zur Prostatadrüse sind von denen der Prostata¬ 
hypertrophie durchaus verschieden. 
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medius, auch der Lobus posterior zeigt normale Verhältnisse, sowohl was seine Dimensionen, wie 
das drüsige Gefüge am Schnitte anlangt. Bei mikroskopischer Untersuchung erweist sich die 
(Jeschwulst aus glatter Muskulatur aufgehaut, scharf ahgckapselt. Die angrenzende Schleimhaut 
der Harnröhre und Blase ist verdickt und zeigt lebhafte Proliferation des Epithels mit Bildung 
von Zystchen. Die Gesellwulst ist über dem Sphinkter gelegen und zeigt keinen Zusammen¬ 
hang mit dem (Jewebe der Prostatadrüse (Abb. 54). 

Von außen her präpariert, zeigt die Prostata normale Form und Größe. Harnleiter stark 
erweitert mit Wandhypertrophie. 

3. Endovesikale Prostatageschwulst. (Abb. 55.) 

Als Gegenbeispiel sei an dieser Stelle ein Fall dargestellt, welcher bei äußerlicher 
Ähnlichkeit mit den eben beschriebenen, anatomisch als wahre Prostatahypertrophie 
zu bewerten ist (Abb. 55). 

Blase enorm hypertrophisch, bimförmig, namentlich in den mittleren Anteilen in ihrer 
Wand verdickt. Durch ein in der Blasenmitte etwas gegen das Lumen vorspringendes System 
stark hypertrophischer zirkulärer Muskelfasern, erhält die Blase Sanduhrform. Im basalen 
Anteile der fast bleistiftdicke, quer verlaufende, stark verlängerte Harnleiterwulst mit tief 
gehöhlten Kecessus retrouretericus. Die enge Blasenmündung von der Sakralseite her durch 
einen daumendicken, breit aufsitzenden, kugeligen Tumor überlagert, der mit seiner hinteren 
Begrenzung bis an den Harnleiterwulst heranreicht. 

Am Sagittalschnitte zeigt der Tumor lappiges Gefüge und zahlreiche Drüsenräume. An 
seiner Hinterseite ist er von der hypertrophischen Schleimhaut des Trigonum überlagert. Die 
Muskulatur dieses Abschnittes ist durch den Tumor nach rückwärts verdrängt und deckt dessen 
Hinterfläche, so daß die (Jeschwulst unterhalb des Sphinkters zu liegen kommt. Nach abwärts 
verjüngt sich die Geschwulst und endet mit einem umschriebenen Drüsenfelde im Baume des 
Lobus medius oberhalb des Ductus deferens; Lobus posterior zu einer schmalen Platte kom¬ 
primiert. Harnröhre spindelförmig erweitert, seitlich durch flache Vorwölbungen eingeengt. 

Dieser Fall muß wegen seines Verhaltens zum Sphinkter, zur Harnröhre und 
zum Lobus medius der Prostata als eine von den oberen urethralen Drüsen ausgehende 
Bildung bezeichnet werden, die, unterhalb der Schleimhaut der Blase gelegen, mit 
der der Harnröhre verwachsen ist. Im Gegensätze dazu erweisen sich die Beispiele 
1 und 2 als Bildungen rein vesikalen Ursprungs. 

Aus den angeführten Beispielen und dem Gegenbeispiel lassen sich die Kriterien 
für die Formen dieser Gruppe feststellen. Es finden sich Geschwülste von kleinen 
knotigen Bildungen bis zu Kirschgroße in der Schleimhaut der Blase, die am Rande der 
Blasenmündung sitzen und völlig den in die Blase gewachsenen Anteilen einer Prostata¬ 
hypertrophie gleichen. Bei näherer Untersuchung ergeben sich aber fundamentale 
Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Die Blasenmündungsgeschwülste 
sind in die Schleimhaut eingebettet und nicht wie die Prostataadenome von Schleim¬ 
haut gedeckt. Sie wurzeln in der Submukosa des Blasengrundes und nicht 
wie die Prostatahypertrophie in der Harnröhre. Dementsprechend muß das Ver¬ 
halten der Geschwulst zum Sphinkter ein verschiedenes sein: Die von der Schleim¬ 
haut ausgehenden Geschwülste sitzen in ihrem ganzen Umfange über dem 
Sphinkter, die den urethralen Drüsen entstammende Prostatageschwulst stets, 
wenigstens mit einem Anteile, unterhalb vom Sphinkter. 

Die Prostata bleibt beim Ausgang der Geschwulst von den Drüsen der 
Blase in allen ihren Lappen unverändert; sie zeigt nirgends die durch Kom¬ 
pression von seiten der wachsenden Geschwulst bedingten Veränderungen. 

An ihrer Blasenseite ist die Prostatageschwulst nach Spaltung der Schleimhaut 
und Muskularis bloßliegend, stumpf leicht ausschälbar. Sie führt mit einem 
Anhang zur Harnröhre und den zentralen Partien der Prostata. Die Geschwülste 
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Sekundäre Veränderungen der Hamwege durch Stauung. 


Hamretention kehrt nach der Prostataenukleation nicht wieder. Anders bei den 
Fällen von submukösen Knoten. Hier ist die Exzision insofern vielfach nur palliativer 
Natur, als die in der Schleimhaut vorhandenen Drüsen immer wieder zum Ausgangs¬ 
punkt neuer Knotenbildungen und damit zur Ursache der Hamretention werden 
können. 

V. Sekundäre Veränderungen der Harnwege 
durch Stauung. 

A. An der Blase. 

Als Ausdruck der erhöhten Arbeitsleistung des Blasenmuskels gegen das pro¬ 
statische Hindernis und gegen die Steigerung des intravesikalen Druckes, tritt eine 
Volumzunahme der Muskulatur durch Hypertrophie ein. Solange diese 
ausreicht, resultiert eine Verdickung der Wand bei erhaltener Kapazität der Blase. 
Im Stadium der Inkompensation, wenn der Blasenmuskel seiner Aufgabe nicht mehr 
genügt, wenn die Hypertrophie der Wand mit der Dehnung nicht mehr gleichen 
Schritt hält, wird eine Erweiterung der Blasenlichtung mit der Zunahme der 
Wanddicke Hand in Hand gehen (exzentrische Hypertrophie der Blase). Bei 
langer Dauer kommt es zu beträchtlicher Hypertrophie der Wand, die aber nicht 
rein muskulär ist, da zwischen den Muskeln breitere Lagen von Bindegewebe auf- 
treten. 

Bei überwiegendem Innendruck, wenn die Muskulatur ohne Gewebsregeneration 
gedehnt wird, ist eine Verdünnung der Wand die Folge. 

Rüdinger, Solger, E. Zuckerkandl haben auf die ungleiche Stärke der Blasen¬ 
muskulatur aufmerksam gemacht und betont, daß die Hinterwand an Dicke die 
vordere weit übertrifft. Die Arbeit bei Austreibung des Harnes ist demnach schon 
unter physiologischen Verhältnissen auf die einzelnen Partien der Blase nicht gleich¬ 
mäßig verteilt, indem die Resultierende nicht gegen den Mittelpunkt der Blase, 
sondern gegen das exzentrisch gelegene Orificium als fixen Punkt gerichtet ist. 

Die Harnröhrenmündung kann bei Prostatahypertrophie durch ungleiches 
Wachstum der periurethralen Geschwulst aus ihrer Lage gerückt werden. Solche Ver¬ 
schiebungen werden im frontalen, wie im sagittalen Durchmesser zu beobachten sein. 

Diejenigen Partien der Blasenwand werden an der Hypertrophie am stärksten 
beteiligt sein, die, vermöge ihrer Lage und ihrer Nachgiebigkeit dem Intravesikal- 
druck besonders ausgesetzt, an der erhöhten Arbeit den größten Anteil haben. In 
der Regel ist die Hypertrophie der Muskulatur an der Hinterwand der Blase am 
stärksten ausgeprägt, am zweitstärksten am Scheitel. Schwächer ist sie an der Vorder¬ 
wand und an der Basis, außerhalb des Trigonum ist sie eben angedeutet. Wird das 
Orificium aus seiner Lage gerückt, so kann auch die genannte Verteilung der Hyper¬ 
trophie eine Änderung erfahren. 

Bei mäßiger Hypertrophie sind die Muskelzüge unter der Schleimhaut sichtbar, 
bei stärkerer Volumzunahme ragen die Muskelwülste über das Niveau, und wenn 
die Stauung gleichzeitig eine erhebliche wird, so kommt ein dichtes Netzwerk von 
vielfach sich kreuzenden Bündeln zustande, in deren muskelarmen Maschen die 
Schleimhaut zu Grübchen ausgebaucht wird. Das Innere der Blase verliert auf diese 
Weise die Glätte und erinnert mit den wirren, sich kreuzenden Fasern und den da¬ 
zwischen gelegenen Gruben an das des linken Herzventrikels. 
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Am Trigonum. 
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Auch in der Entwicklung ist das Trigonum von der übrigen Blase different. 
Ursprünglich liegen die Mündungen der Wolffschen Gänge und der Harnleiter in 
der Kloake dicht aneinander. Es beginnt heim Embryo von 13 mm Länge die kranio- 
laterale Verlagerung der Ureteren, die nach Wesson beim Embryo von 20 mm Länge 
so weit gediehen ist, daß das Trigonum fertig gebildet ist. Die zwischen den Öffnungen 
der Harnleiter und der Wolffschen Gänge gelegene Strecke entspricht dem Trigonum 
der Blase und dem Anfangsstück der Harnröhre. In diesem Sinne gilt das Trigonum 
als Derivat des Wolffschen Ganges als mesodermal, während die Blase, von der Kloake 
stammend, entodermalen Ursprungs ist. Nach Krasa-Paschkis ist ein Teil der Dor¬ 
salwand der Urethra, in die Blase einbezogen, deren Muskulatur zum Lisso-sphincter 
urethrae wird, so daß im Trigonum außer den ento- und mesodermalen auch Teile 
ektodermaler Herkunft vorhanden wären. 

Entsprechend diesen weitgehenden Differenzen gegenüber der anderen Blasen¬ 
muskulatur wird die Funktion dieses Teiles eine verschiedene sein. Das Trigonum 
ist an der Austreibung des Harnes wahrscheinlich unbeteiligt. Die trigonale Musku¬ 
latur versorgt den automatischen Verschluß der Blasenmündung und hat wohl sicher 
die Aufgabe, unabhängig vom Füllungszustand der Blase und von Tonussteigerungen, 
den ungehemmten Einlauf aus den Harnleitern zu ermöglichen. Die Lage der Ham- 
leiterostien zueinander und zur Blasenmündung ist durch das Verhältnis der trigonalen 
Muskulatur zu der der Harnleiter und der Harnröhre eine stabile. 

Bei der Prostatahypertrophie werden die Veränderungen am Trigonum bedingt: 
1. durch die prominente, die Mündung deformierende Prostatageschwulst, 2. durch 
Veränderungen der Muskulatur infolge funktioneller Überarbeit. Die Höhe des 
Trigonum ist verschieden, je nachdem die Prostatageschwulst mit einem breiteren 
oder schmäleren Anteil in die Blase ragt. Auch die Verlagerung der Mündung in der 
Richtung gegen die Symphyse oder das Kreuzbein hat ihre Wirkung auf Form und 
Höhe des Blasendreiecks. Oft ist die Höhe dieses so stark verkürzt, daß der Torus 
interuretericus in die nächste Nähe der Blasenmündung zu liegen kommt, es kann 
selbst das ganze Trigonum auf den Rücken der Prostatageschwulst verlagert sein 
(vgl. Abb. 4). 

Viel übersichtlicher erscheinen die Veränderungen des Blasendreiecks, wenn eine 
beträchtliche Prominenz der Prostatageschwulst fehlt, oder eine solche nur an¬ 
gedeutet ist. 

Die obere Grenze des Trigonum ist normalerweise eine wenig erhabene Leiste, 
die jederseits an ihrem stumpfen Ende die schlitzförmigen Hamleitermündungen 
trägt. Bei chronischer Hamstauung nimmt die Leiste an Masse zu, springt in 
ausgeprägten Fällen als mächtiger Wulst vor und zeigt gewöhnlich nach rückwärts 
steilen Abfall. Bei der Präparation des Torus, sowie am Sagittalschnitte ergibt sich, 
daß die Volumzunahme des Wulstes durch die Hypertrophie des in ihm gelegenen 
M. interuretericus bedingt ist. 

In anderen Fällen sind auch die seitlichen Begrenzungen des Dreiecks als Wülste 
scharf ausgeprägt, so daß das ganze Gebilde sich isoliert von den angrenzenden 
Partien abhebt. Sind diese ausgeweitet und vertieft, die Begrenzungen des Dreiecks 
aber wulstig und unterminiert, so wird die Selbständigkeit des ganzen Gebildes 
besonders augenfällig (Abb. 60). 

Das pathologisch veränderte Blasendreieck weist weitere Varianten auf: Die 
Harnleiter sind mit ihrem untersten Ende sichtbar an der Hypertrophie beteiligt, 
was aus dem Zusammenhang von ureteraler und trigonaler Muskulatur erklärlich 
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An den Harnleitern. 


Neben der Hypertrophie des Interureteren-Wulstes finden wir auch die Ver¬ 
bindung des Trigonum zur Blasenmündung hochgradig deformiert, zu einem kurzen, 
derben massigen Wulst umgewandelt, so daß in solchen Fällen das Trigonum nicht 
mehr eine Platte darstellt, sondern aus einem queren und aus einem diesem auf¬ 
gesetzten Längswulst besteht (Abb. 61). 

Bezüglich der Genese der erwähnten Veränderungen wäre folgendes zu bemerken: 
die zunehmende Stagnation des Harnes in der Blase, der erhöhte Intravesikaldruck 
bedingen eine gesteigerte statische Leistung der Blasenmuskulatur. Der gegen den 
erhöhten Druck erschwerte Einlauf des Harnes erfordert seinerseits eine über das 
normale Maß gehende Arbeit der Hamleitermuskulatur, die im gleichen Sinne wie 
die der Blase an Volum zunimmt. Mit der Hypertrophie der Hamleitermuskulatur 
wächst auch die des Trigonums vermöge der Abhängigkeit von der des Ureters. Der 
hypertrophische M. interuretericus wahrt die Distanz der Harnleiterostien. Bei 
weiter gehender Dehnung der Blase aber unterliegt der, als röhrenförmiges Gebilde 
nachgiebigere intramurale Harnleiter der Dehnung. Damit wird die Passage aus dem 
Ureter in die Blase weiter erschwert und dem jenseits der Blase gelegenen Ureter¬ 
anteil erwächst eine erhöhte Aufgabe, die bei entsprechender Dauer sich an diesem 
durch deutlich sichtbare Veränderungen ausprägt. 

Bei deutlicher Hypertrophie des Blasendreiecks, wie bei Verlängerung des intra¬ 
muralen Harnleiterabschnittes fanden wir die Harnleiter jenseits der Blase dilatiert, 
hypertrophiert, starr und mit stagnierendem Harne erfüllt. 

C. An den Harnleitern. 

In vorgeschrittenen Fällen von Prostatahypertrophie gehört die Erweiterung 
der Harnleiter, in weiterer Folge die der Nierenbecken und Kelche, zu den gewöhn¬ 
lichen Folgen chronischer Hamstauung. Die Erweiterung der Harnleiter kann unter 
Umständen sehr bedeutende Grade erreichen und ist stets mit einer Verdickung 
der Wand, bisweilen auch mit einer Verlängerung des Rohres vergesellschaftet. Bezüg¬ 
lich Beteiligung der beiden Seiten läßt sich an einem größeren Material erweisen, 
daß in der Mehrzahl beide Seiten betroffen sind, häufig nicht im gleichen Grade, 
daß aber auch einseitige Erweiterungen Vorkommen. Es ist uns nicht gelungen, 
die stärkere Beteiligung einer der Seiten festzustellen. 

Die gangbare Ansicht, nach welcher bei chronisch-vesikaler Drucksteigerung 
der Harnleiterverschluß endlich überwunden wird, und die Erweiterung von der 
Blase auf die Harnleiter übergreift, ist sicher nicht richtig. Auch bei den hochgra¬ 
digsten Dehnungen der Blase bleiben die Mündungen der Harnleiter schlitzförmig 
und enge. Es läßt sich zeigen, daß Dilatation und Hypertrophie der Harnleiter 
stets an dem jenseits der Blase gelegenen Abschnitt beginnen, und daß der proximal 
davon gelegene Harnleiteranteil, wie bereits erwähnt, verlängert und enge ist. 

Die Enge hat ihren Sitz im intramuralen Teile des Ureters, man kann durch 
Präparation erweisen, daß ganz unvermittelt am Übergang in den extravesikalen 
Teil die Dilatation und Hypertrophie scharf einsetzen. Die Grenze zwischen dila- 
tiertem und stenosiertem Teil ist stets eine ganz scharfe, wir finden häufig knapp 
am Übergang den Ureter ampullär erweitert. Ein Blick in den erweiterten geöffneten 
Harnleiter zeigt, daß die größte Erweiterung ganz unvermittelt in die größte Enge 
übergeht. In dem abgebildeten Falle ist an der Innenfläche des Harnleiters eine 
ausgeprägte trabekuläre Hypertrophie der Muskulatur sichtbar (Abb. 62). 
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Au de« Qftp&uä und an den 
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Sekundäre Veränderungen bei Prostatahypertrophie. 
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Durchmesser (37a cm) in einer ober dem Colliculus gelegenen sakralen Ausbauchung besitzt. 
Die untere prostatische Harnröhre ist normal lang und weit, und gegen den erweiterten oberen 
Anteil in einem Winkel von 90 Grad geknickt. Die Blase ist kontrahiert, in ihrer Wand stark 
verdickt. 

Von rückwärts (Abb. 68) sieht man die Außenfläche der Prostatageschwulst, über dieser ihr 
aufsitzend die Blase. Bemerkenswert ist, daß der Blasenfundus ganz frei liegt; Samenblasen und 
Ductus deferentes sind nach abwärts verlagert, der Prostatageschwulst anliegend; die Einmündung 
der Samenblasen und Ductus ist von der Blasen-Prostatagrenze nach abwärts gerückt. Wir 
finden zwischen Blasenfurche und Vereinigung der Ductus eine Distanz von 2 cm, die dem Tiefen¬ 
durchmesser der im Gebiete des Lobus medius entwickelten Geschwulst entspricht. 

Das Stück des Ductus deferens von der Mündung his an die Kreuzungsstelle mit dem 
Harnleiter ist jederseits stark verlängert. An der Kreuzungsstelle finden wir jeden der Harn¬ 
leiter etwa 1 cm vor seinem Eintritt in die Blase durch den darüber gespannten Ductus fast 
bis zum Verschluß seiner Lichtung komprimiert. 

Blascnwärts von dieser Stelle ist der Harnleiter enge, kranialwärts derselben erweitert und 
in seiner Wand verdickt. An der Kreuzungsstelle sind der erweiterte, gegen den enge gebliebenen 
Anteil des Harnleiters in stumpfem Winkel zueinander gestellt. 

VI. Sekundäre Veränderungen bei Prostata¬ 
hypertrophie. 

A. Entzündungen. 

Die Geschwulstentwicklung innerhalb der Prostatadrüse ist an sich aseptisch. 
Die am Geschwulstgewebe zu beobachtenden Erscheinungen von Entzündung müssen 
wir als sekundäre auffassen, da die, für die Entzündung als ätiologisches Moment 
der Prostatahypertrophie angeführten Argumente sich weder anatomisch, noch 
klinisch als beweiskräftig erwiesen haben. Nicht alle am Tumorgewebe auftretenden 
Entzündungen sind aber als Teilerscheinung urethraler oder vesikaler Infektion an¬ 
zusehen, da wir auch in aseptischen Fällen Zeichen entzündlicher Reizung an der 
Prostatageschwulst nachweisen können. 

Für die eiterigen Prozesse ist die Infektion, von den Hamwegen her fortgeleitet, 
wohl nicht anzuzweifeln. Jede Prostatahypertrophie liefert bei Expression vom Mast¬ 
darm aus ein Sekret in die Harnröhre, in welchem Produkte der neugebildeten Drüsen 
stets vorhanden sind. Umgekehrt müssen wir annehmen, daß auf demselben Wege 
Keime aus der Harnröhre in die Prostatageschwulst gelangen können. Die weite 
prostatische Harnröhre ist vermöge ihrer geänderten Form für Hamstagnation prädis¬ 
poniert ; der urethrale Residualharn mag die Quelle der auf steigenden Infektion sein. 

Der Katheterismus, wie andere instrumentelle Eingriffe, setzen leicht Gewebs- 
läsionen, welche den Keimen Eingangspforten bieten. Das Prostataadenom mit 
seinem weitverzweigten Gebiet von neugebildeten Drüsen zeigt, einmal infiziert, 
keine Tendenz zur Heilung. 

Was die Häufigkeit des Vorkommens entzündlicher Veränderungen bei Prostata¬ 
hypertrophie anlangt, so ist der Prozentsatz ein verschiedener, je nachdem man 
klinisch untersucht oder aus Präparaten urteilt. Die letzteren, mögen sie bei Opera¬ 
tionen oder Zergliederungen gewonnen sein, repräsentieren meist vorgeschrittene 
Stadien der Erkrankung, während in die klinische Untersuchung auch Frühfälle 
in aseptischem Zustande einbezogen werden. 

Motz und Goldschmidt haben in 40 von 50 mikroskopisch untersuchten hyper¬ 
trophischen Prostaten die Zeichen chronischer Entzündung nachgewiesen. Bei der 
klinischen Untersuchung fanden die Autoren nur in 9 von 20 Fällen Symptome der 
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Sekundäre Veränderungen bei Prostatahypeitrophie. 


Infektion. Greene und Brooks, die 58 Fälle anatomisch untersuchten, haben aus¬ 
nahmslos an allen Objekten evidente Zeichen der Entzündung gefunden. 

Eine Durchsicht der eigenen, bei Operationen und Sektionen gewonnenen Fälle 
bestätigt die Angabe der Autoren. Die überwiegende Mehrzahl zeigt die Entzün¬ 
dung in unverkennbarer Weise. 

Geringe Veränderungen entzündlicher Art haben auf Aussehen und Konsistenz 
der Geschwulst keine Wirkung, nur bei vorgeschrittener, ausgedehnterer eiteriger 
oder faseriger Umwandlung verliert die Schnittfläche ihr homogenes Aussehen; 
es treten durch Farbe und Struktur distinkte Inseln oder Züge auf oder es sind eiterige 
Einschmelzungen von miliarer Größe bis zu konfluierenden ausgedehnten Hohl¬ 
räumen sichtbar. Auch Gebiete von schwammigem Gefüge, kavernösem Gewebe 
gleichend, kommen vor. 

Mikroskopisch finden sich an verschiedenen Stellen eines Objektes die mannig¬ 
faltigsten Formen und Grade von Entzündung; neben älteren Prozessen sind rezente 
Herde vorhanden, neben fibrösen, in Organisation befindlichen Stellen Infiltra¬ 
tionen und eiterige Einschmelzungen. Im allgemeinen betrifft der Prozeß in ver¬ 
schiedener Kombination die drüsigen Partien und das interstitielle Muskel- und 
Fasergewebe. Herdweise Infiltrate im Stroma, Wucherung der fixen Gewebs- 
elemente, periglanduläre, perivaskuläre Infiltrate und eiterige Einschmelzungen 
kommen neben fibrosklerotischer und muskulärer Umwandlung vor. 

An den Drüsen ist reichliche Desquamation, Anschoppung der erweiterten Drüsen 
mit Epithel, Detritus, mit Rund- und Eiterzellen bis zum völligen Schwund der 
Drüsen durch eiterige Einschmelzung oder fibrosklerotische Umwandlung zu 
beobachten. Zystische Erweiterungen mit Druckschwund des Epithels kommen 
gleichfalls vor. Motz und Goldschmidt fanden in 15%, Greene und Brooks 
in 5 von 58 eiterige Prozesse. Die interstitiellen Hyperplasien mit Atrophie der Drüsen 
und Muskeln sind die häufigsten Befunde. 

Als Ausgang chronischer Entzündung finden wir abgesackte Eiterherde in¬ 
mitten fibrös entarteten Gewebes oder die Umwandlung der ganzen Geschwulst 
in eine reinfaserige Bindegewebsmasse, in welcher Drüsen oder Muskel völlig unter¬ 
gegangen oder nur in Resten vorhanden sind. Die so veränderte Prostatahypertrophie 
kann leicht mit Atrophie der Prostatadrüse verwechselt werden. Die mikroskopische 
Untersuchung, besonders der Randpartien läßt aber die Abstammung von Prostata¬ 
hypertrophie unverkennbar nach weisen. 

Klinisch zeigt die Entzündung des Prostataadenoms, mag es sich um 
katarrhalische, eiterige oder organisierende Prozesse handeln, wenig ausgeprägte 
Symptome. Bisweilen weisen Remissionen oder häufige Exazerbationen der örtlichen 
Symptome, schmerzhafte Phänomene beim Harnlassen, Urethrorhöen beim Stuhl 
oder am Schlüsse der Miktion auf Entzündung der Prostata hin. Oft aber 
fehlen diesbezügliche Symptome völlig und man kann auch ganz große Abszesse 
latent verlaufen sehen. Dagegen sehen wir ein andermal das Bild der septischen 
Infektion in seinen örtlichen und allgemeinen Zeichen scharf ausgeprägt. Hier ent¬ 
spricht der Befund in allen Einzelheiten dem des septischen Prostataabszesses. 

Aus der Untersuchung des exprimierten Sekretes lassen sich diagnostisch wert¬ 
volle Anhaltspunkte auch in sonst symptomlosen Fällen schöpfen. Das durch Ex¬ 
pression der hypertrophischen Prostata gewonnene Sekret ist von Goldberg ein¬ 
gehend studiert worden. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle konnten im Sekrete 
polynukleäre Leukozyten in beträchtlicher Menge nachgewiesen werden, auch wenn 
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f*önorrhoe Met Kittlieterinf^löiJ waren. Das Sekret ist Md 

rMhMn bald spärlich*!’, tnihe, rnüdug, grüngelb M gniohüln von alkalische! 
Reaktion und enthält neben EiterkorpeMevi xuwh grobe iü»»tu»nukleäre Zellen. bis- 
\% coloii rote ßJntkorperrljeu. und g^so'hidit'et.ft Körper ans DriMnräuinen. 

Gournßrto hält du? Vermimiertnig des iVaien Lezitiüiis« die er etwa in 80% der Fälle 
getänden hat für ein dlmrakteri^ltsebes Merkmal des Sekretes der liypeHrophisehen 
Frortäta, 

,We KnUÜbdmjg Im GowRbe des Prostataadenoms hat dto Neigung in den 
ehionisehan Zustand hbevzugeheu, Eine. Heiltmgstendenz besteht nicht.. Die eiterige 
Form fuhrt hei äviruleiitm. Verlaufe' smr Abkapselung und Eindiekung des Eiters 
hei gleichzeitiger Vtnbieibuung und Sklerose des Zwiseheugewebes, Ebenso sind 
die nicht eiterigen Forme». s?-rig fortschreitend Und setzen immer sei»werere Ver¬ 
änderungen des ZwisdiongeweM im Sinne der Verbreiterung dieses unter ITinwnmb 
hing hi fibröse, narbige Massen. 

Ihe tragenden Fälle-sind IhuKpiele: von Entzündung im Gewebe der Prostata-- 

gO'tdxmxUt* ' • , * * - 


1, ItoroiÄW; • gÄjtffcfce der Pmtatagi'ScliwuJ^ Pro^tatektunde. 

Heihmg. 

65 jähriger Mann. Rat mtuuals (hmorrliöe gpfriMv leidet seit 4 Jahren au lHasiml>e8cIi\rerdern 
NaokilicM . : 4#i\ BÖduerzeu beim Ijfärnlftssen hei völlig 

'klarem Rann*. In» bfethsl lhl5 komploMo IJunueteiitioin ^chwierigkyiieii ries Kiifhetencmiis. 


Abb. *>*). EiUzüuchmgi'n bet Prostatahypertnophji^ ßogiimowh* eiterige üinsehtm/te^ e;oK* 

Dr ih?e nko mpkrx eÄ. 


$H?üo ,idfä:-2ur .4nkgufig-.V^M'.. Ftepd m ..Shdapeai,' Nach 4 Wochen ••«pn^täiV^--de* 
Fistel.- Die ÜarHretentioi} gewicheri, : Äf?^ > ;; * 

Am-' Täge der hänücjr komjpMte Harny^tluiRtuig, schwidrige JßiüRiKurung fteg 

Katheters, fttüfke Vergrößerung »Irr Prosta. Kyj&tuskniä^Hi; IR^äriroptny üe»itetrua>r> 

dubise Zystitis, Prosiatagesehwiilst iu IöutU von -toi:Rappen in die .ßtoe .ra^gemh Harn 
äurtiUir ’ . • ‘ * v-;,< /. 



$p&uu(Uire Veränderungen bei Pro^Utahypertrophi 




Abb. 70. E^iaUndmig beiPruö}ütaky}X*rtrDph»r.. 

Be«t4'- yoä .|>rt»t'n.TÄrehtfhyra. F. - fibrös* t^nwantiruri# deu' Qwypi&fii 
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Prostatektomie auf transvesikalem Wege. Beim Anbohren der Prostata quillt dicker Eiter 
aus der Bohröffnung. Die Ausschälung gelingt leicht. 

Die enukleierte Geschwulst ist gänseeigroß, typisch dreilappig, vorne nicht geschlossen. 
Am Durchschnitte diffus über die Schnittfläche verbreitet ein System von ganz kleinen bis über 
kirschkemgroßen Abszessen, zwischen welchen die Grundsubstanz bald narbig verändert ist, 
während sie an anderen Stellen das gewöhnliche Bild der Prostatahypertrophie darbietet. 

Neben fast unveränderten Partien adenomatöser Hypertrophie finden sich alle Stadien 
der Eiterung von frühen Phasen bis zu abgekapselten Herden in allen Übergängen. Endlich ist 
das Drüsengewebe stellenweise durch Stauung in Komplexe von Retentionszysten umgewandelt. 
Auch das fibromuskuläre Zwischengewebe ist in verschiedenem Grade betroffen; wir finden es 
in seiner Struktur unverändert mit Rundzellen infiltriert, an anderen Orten in proliferativer 
Wucherung, endlich zwischen alten Eiterherden in Fasergewebe umgewandelt. 

Abb. 69 zeigt die beginnende eiterige Einschmelzung eines umschriebenen Drüsenschlauch - 
komplexes. Während die peripheren Drüsenanteile allerdings im Zustande der Stauung noch 
erhalten sind, finden wir den Hauptanteil der Drüse unter eiteriger Infiltration und Einschmelzung 
nur noch in seinen Umrissen erkennbar. Außer dem Drüsenkörper ist auch das periglanduläre 
Gewebe in beträchtlichem Ausmaße vom infiltrativen Prozeß betroffen. 

In Abb. 70 sind gruppierte ältere Abszesse im Gewebe der Prostatahypertrophie sichtbar: 
kapselartige Bindegewebs Verdichtungen umgeben die Randpartien einzelner größerer Abszesse. 
In dem fibrösen Gewebe zwischen den Abzessen sind vom drüsigen Parenchym nur mehr Reste 
vorhanden. In einer Partie der Prostatageschwulst ist das Gewebe aus Drüsen mit stark 
erweiterten Räumen und niedrigem Epithel auf gebaut (Abb. 71). Das Zwischengewebe ist stellen¬ 
weise auf ein ganz zartes Gerüst reduziert, wo es breitere Zonen darstellt, ist es der Sitz aus¬ 
gedehnter zeitiger Infiltration. Durch Schwund ganz schmaler Septen kommt es zur Bildung 
größerer zystischer Hohlräume. Es handelt sich um Retention in einem größeren, aus proli- 
ferierten Schläuchen bestehendem Geschwulstbereiche. 

2. Hypertrophie der Prostata. Chronische Entzündung mit Umwandlung der Geschwulst 
in faseriges Gewebe. Abszesse und Steinbildung innerhalb der Prostatageschwulst. 

74 jähriger Mann, vor 6 Jahren mit Störungen der Miktion erkrankt. Unter Fieber stellen 
sich Erschwerung des Harnlassens und Schmerzen ein. Zeitweilig steigert sich die Dysurie bis 
zur kompletten Harnverhaltung, die längere Zeit anhält. Remissionen und Exazerbationen 
des Zustandes unter Auftreten von Eiter im Harne. Häufig rezidivierende Epididymitiden. 
Anfang 1919 Schüttelfröste, chronisch fieberhafter Zustand, Schweiße, Appetitlosigkeit und 
rascher Kräfteverfall. 

Der Kranke bietet das Bild schwerster septischer Kachexie; vollständiger Fettschwund, 
trockene Zunge, Haut abschilfernd. Harn stark diluiert mit starkem Eitergehalte. Urinent¬ 
leerung in kurzen Pausen, unendlich schmerzhaft, erschwert, in mattem Strahle. Passage für 
den Katheter im prostatischen Teil behindert. Residualharn dickeiterig in der Menge von 300 g. 
Prostata vom Rektum aus kaum vergrößert, stellenweise derb, an anderen erweicht. Man tastet 
da und dort kleine Konkretionen. Druck auf die Prostata schmerzhaft, läßt zur Harnröhren- 
mündung Eiter austreten. 

Über den Lungen diffuser Katarrh, blutig-eiterige Sputa. Unter anhaltendem Fieber, 
gastro-intestinalen Störungen und unter stetiger Abnahme der 24 stündigen Hammenge stirbt 
der Kranke. 

Klinische Diagnose: Hypertrophie der Prostata in eiteriger Einschmelzung mit Bildung 
von Konkrementen. Chronisch inkomplette Harnretention, Zysto-Pyelo-Nephritis, lobulär 
pneumonische Herde. 

Obduktionsbefund: Alte Tuberkulose der Lunge mit rezenten Herden, Hypertrophie der 
Prostata mit Abszeß- und Steinbildungen, Hypertrophie der Blasenmuskulatur, Hydroureter, 
Hydronephrose. Apostematöse Nephritis und chronische Degeneration der Nieren. 

Die Blase wird unmittelbar post mortem mit Formalinlösung gefüllt, bei der Obduktion 
uneröffnet der Leiche entnommen und gehärtet. 

Abkappung der oberen Blasenhälfte. Die Blasenwand ist stellenweise bis l 1 /* cm dick, 
sie trägt gegen die Blase zu mächtig vorspringende Muskelbalken. Die grubigen Vertiefungen 
zwischen den Balken erstrecken sich stellenweise in Form vielfach verzweigter unregelmäßiger 




Sckunciiire yerändmingen Isei 'FRj^tÄtaliypertropliic. 


Jiphlräiwie bi& ti&T m dtu* Innen* der Wn&il, die, steilen weise von einem Systeio; ; 'y.^ | i Bohlen 
dureh&e>tfck einen kavernösen Bau zeigt. 

Oer Fundus i*l flach, krn-nialwärk geliehen und zeigt ein nagewohnte* Relief des yl'n^ontixü; 
Oje Mündung kt unregelmäßig spultfüvinig und von der sakralen Seite her durch eine, in «‘/er 
•Mitte des 'IjUrwlH*• -wjMraMl&v ^bH^rigi’n.Öe,• .ki;jg^Iige'. ETla.-äl^nlieit, überlagert. 1 •• 
gellevi von dieser zwei «starke; nach rorue konkave» vompriiJgende Wulste 21 ns» die, jedorsoit* übet 
die seit liehe Wund der Bluse ziehend.' sich vorm- in der Mittelimk nutemapdev wi-einigen. Bas 
Trigohuyu, dessen seithelie BegrensUng^i dnrdi die enfilUnten Wülste gebildet werden, ist eine 
derbU, älkonhaibrri über das Niveau der iJrogebung «ich erbebende Platte,. die uacli rück^ärte 
mit ei »er (.ßieteu Falte öndet. Biese JrAgt jMterKMts $ cm von, <i**r Mittel Ji nie enj IV. rr« i die schliti* 


Afok72, K ^iertröpbiir der Ftestata, ftdt Xbtifä$0ß? 't-tfid'- .'Ö^tiib'Udinn 

iiinl liehe. Gestalt des Trigönum ve’sicfie. Blase von oben eröffnet. 


för«fcigon iraTn.leci>uosirtieu, Pie Muskulatur desTri gönn in hat demnardi auch jenseits per Harn« 
;Mtehpuml.tiftgen• elfte Forteeteuiig und li*i 11 mit tler Blast? in mannigfache Verbindung (Abb.. 7 $), 
An* Sagitt.MteUmft ist di** Hypertrophie der Muskulatur, wie die ükraus stark entwickelte 
inträtrahekfililre BucliteiibHiiuug ersichtlich. Wir sehen (Abh. 73) die. Muskeln 
F»rm von pnlypoiden ApkvriWtkHt, zwischen welchen zaftirefc-li«*, •ünregv.i-\ilo>draii4fn'^ 
striloowcise bis an die • datiere 'ItegiHirtzniJgder Blasoiivmnd rcichcu. Pas Bild itöi* Bk^umründUiig 
der prv$f ntX*<Ä&}i l Ttedfö&c 0 , wp-dpr jtegtentetuten k*^ek kt da* gr-w5$WcP 1 
tropkie. pfi Spmfcteiioud hegremd die ^ffino»«; die* obere jnostaPkebe Hans rohu* ad in die 
Länge gcsnvcki , «sonst «umrand« P V m die Harnröhre kt eine derk\ vw-ilBjehc. dicht gewebte 
Mnswe yiigpofdue t* die an der Hinterna n*f ions*&fdi^M*'rt\ vurnp fuile inun$ifttg%r& 2 tm Sirt DimÜP 
xni^.-v r im Ilsede itehiehf darMelh 

-Päfr : dreieckige Fe-Id des Lohn« nrertius ist vor* einer Akzeßhöhle «üngeri<Wiinen t die vm 
tfdhwiWigrU Wapifen begre nz t, upv o1 Eitde dev Sutmi)bläsSben über den Ilaum der, 
db'Oj?UtK jitnah^Gfeehsen ist. Iru Winkel zwischen der jiüud^na, des pUetuk deiererk imd. der 
imteiW Begvönzpn^iies >5itb vcsi.k« v dx^) A nn ^cli'yh/Hgku Hx-wchxx elu hrauncr^ Löckerijger» 
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flanier.' & tehi• n u&ekiipaelt. Amdi an der ' vordemo Hai-nroliri^nvamL scjnm im Bexufcii? der 
Par» •toiabräii^^ -• *dtf klevweüyp^ Äjtexeß. Ein grüßet vr liohlfft-um^ von zahl - 

reiduMj Steinen vHüih. ist m dem acdtUeUen Anteil der perhiretUraiop ib-aehxvui&fc f-ivtliaWen. 
Am Qutusrlmifi lu>i dio Aiteimasse d&* Aussehen und die tdiier typischen hyper- 

Prp^tfttÄ, M • ’iii?^retizcittg*. derrdltotih^'uM durch g^dehiitc AiiUdfc 
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«lei» • mssm- ifUrwmmH Anteil 

gan» pidtslieli erfolgt.- THp&i-r ■■ist Htark ■ jiffi 

vmlangert, diumw-rmdig uird gegen »lau ,: £ •> : -^- ; H ••'• 

i'XU!)m<ir ihm lfm Mjeiter.:nim! • 

»vditvii W’inkd 

Wir liabeiiin dienern Falle das ''* 1 

Brkl einerHypi?rlvopbio der Prostrita-,. V• : ‘. jjK-. 
de»*mrGewbe der 8iiz von obren i- ;>i. : . vV ** ' 

seher EnUiindung; Äfee-fi- und * T» 

Sieijibildunjtr ist->uuUbe n! - s ; . h.o;;- y • • .•*'•’ „ . \ 
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iieh heilen Oxade kob^otiver Ver~ > ^ r "*/ 

■ Ty "d^ ” - -y . .v ^ , 'jh ' »t ■ ** *0 f ' ( 

Mikn>ököpi0ch groum dir *>vsebtvui*t • jr 

3 jexjtpii>ir 4 vöh ihr r \I 

giUTOBut*'*ui zur ’Kaps*l ; I 

Pros wWrii**-, ip weWhex *. '( • ''h J 

cko nui^ritW gomeJitou zu seiiiHiikif . * 

nfiu^wtm.dJäieu Driken edttialteai %JTo\ vjÄt'J 

sind (Abh. ?4k tok (krf/ißi.» in dieser•L»ige'.; 

j»eigp,i) ' : • ; Vr.tdi:dctU)f^ .der- & \'0' - : ) • J 

hiiitua, dir* fewel>sSp;d!rn sied udl i \ 

sBiUid^U»» iüd^bxj^ttj aia. diebk*«fe>rt in, ' r 1 

d«'D lfdurnrn «tn die l'-’iHi'f! und (Je- I 

Die nua 
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mfM RpmiB 

enthalten «hielt das: arm Taekiil/msierte 

Gewebe iöi diffus, lurker,. mH Rmnlzoden Abb : 73 . t-d^kf der Abi«. 72... Entzündung bei Prc^tuta 

dureliselxt, die am die Ckf^ßf* etwas iiyperiro{ti?Kf, Hyperti-opUiu dw Blasen 

tlfohtar uiiguordmU sind. T^us V-is»u- umi tauÄkulaiitr im ko Hälfte. 

Mu«kö')gr»w<d-H^ i?*t:. niebt gkiehmä.üi.rr vm - A. AJo/ao^v. s. - St.eiti!iildtmpeu. 

teilt. Wir liudon vStelIon vrm vurvrjegrnii 

fihröe h yxim^la^ti&ebeul ;'Cle:f'ö'*j^. ^ alirmid 0» audorirn die BmskalAre Hyperpla^ife starker aus* 
geprägt jn EXbb. 7ük 
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Sekundäre: V%Aürienmgon V?i FrD^iAt^hype'i't^pbie. 


zu treffen. tiv. ptftfety wVh? ttzmibbr« jti^i v $*r bla^wärta t*iT$gev?iiehß#n* 

T*U bot duv; cliaral;ii>vi^(?i»> Bild der lV<.»s*r-i/.*.ahw-rirt^phiv. l>wv Entzündung' war aus 
der • der Bebta^rihutfii^keit der IV- 

•äch wütet i^ejbft au erHchlfete». ': '';y/\ 1/V“ / ;*, •' V »* ■• . l .‘.Y 4 ^ v-' ’ 

3ftV Frf^tii^ktoime konnte in typischer Weii^e ydr^d^ditaien werden* öixr £äV t>& an eitiet 

ffülfnv der l’roMaUv k tuck o V«.rwaeli*irogerr 
Ä-y Gtsehw u!m -mir. doi Kapwl. A;n andviui 

• \-. f groß. KH> g tü’hwv.i und besteht- au« 

B Bufften. Auf der Sclmftt&ätüif »eigen sieh 

(Atoerk) zwei wwiaedeuUrtf^e Formen 
ui-r Vettwlcningoii, Erwa ein dritte) des 
Parenchym* • wird .•$ü*atararnI»äugend von 
iiH'i tfolbJich grauen, ieidit txjuißparentro 
< Vwt* toonmw in ia&trigex. Af.rnktm ein- 
^uumnu'H, Das übrige mciiemt«BteT 
, ' ^"VTf' dem Briefe gmüroilicher,. »ul der Sohnilt- 

ii/iriie iek*l»t prominenter Knoten tmd 
Knötchen. Oie kooti^ii ' Anteile jcei^efr 
durchaus da*. Bild der gewöhnliche« gkmdu- 
Ihren Byporptek, vielfach mit 2 y*U scheu 
•.RrweitvriVngeTi der ^elilÄrielie. Zwischen 
dfc*e.u <Uhi man ein vermögend m<teku> 
irlres Ouuui^wvbe, in vndrhem InfiHvaie 
in kleiueii Arealcu feite uv lockerer Form, 
i <-iI* yJ ich K-f Rctlräa^; di.• V»/rzwi'igiingt• u 

- --. , ('in ^dn&tiök ybweieijend^- Hier handelt 

sich so gut wie uu-v»ehtednich tii* nvdAfcuJ&re^ 
vVw^m- (A HK 7ft). ÄHevitViidteii 2*igt 
jea£_ v ,,. ;; . y \ Xrififtae^fioii; 

liK-hr dlH«^- dichter od>r lockerer, teil* in 
i, •£«$l' 5 ^ - , liftyatrasktiläi^r Anhäufung, iumitieti der 

Muskularnr skm! rniz^bw Zel5gruppen sicüt- 
■6 (»Hi, die vernMigf/ ihrer Foto? und AtioM- 

■ • • . lüuig »i^.. ytt.ytf vwi i'rüi<'ni' ans?;Ä(5iieu 

: üt«.*reiit-st-iinmpiui m*In*i\ f fI epertri.>plüe 

• ’. ";■ . ;•'* " . ;• ’ ’ ' •' .1 gehen die zahl* 

Abb. 74. Objekt <!er Abb. 72. Eni/ümbuic hei reieh-en/ iio Pareuoliym der l)v^f- 

tm ' MKl “'" ,M ' " r « ,mU '" 
flAlfte die zur Kordel ötewaudelk ein mdif^ ^ti Oniödi^UteHcfei 
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Aue& iru Falle :IXv'^*är«ii : - die Symptome der Prostatahypert-mphiö; mit denen 
der Prostatitis kombiniert. Orob niKat.omiseh entsprach das Bild vollkommen dem 


Objekt % AM». bei hyyxttäiäifa'lift bnanv^k-cilii^; Uitatnuidluiig 

‘.k'K (Ivwefces dnurtfr. i i bronis('ht j EMzüofiurtfr. 


der l^i^tat^ypreittv^^re Mij& mieh mlkrö^ko|jMeli ist dte Rfb- 

statadrüse au die I^ripberte und ihre I m Wandlung v.m Kapsel ein Bgweik für den 
zentralen Ausgang -der. Omvebs\v^che.raug, Daß Entziindimg voTliegi* ist zweifellos, 


A%; ?(►. Kiitzimdimg lw*i; Pn^ii‘tahyfHTtrophic\ Ump.;ancUm)g in xviur* •.VlusfcidaevvebV 

PiHiisü Uurtd7^)I«^mnfi)tnitH >n. 


die Abszesse beweisen dies, ehen~u die überall in der fibrösen Masse zerstreuten 
Hund/4d^dnfiltrat^/. 

Im Falle 11 $. id weichem klmiseh sowohl als auch im m&roskophseb^n BU*ie 
eine clmmi.-ehe Fntzimdung der fYo>t;.tin. vorhanden war. 'erfolgte in einer peripheren 
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Sekundäre Veränderungen bei Prostatahypertropliic. 


Zone der Prostatageschwulst die Umwandlung des Geschwulstparenchyms in rein 
muskulöses Gewebe. 

In allen diesen Fällen handelt es sich um Veränderungen, welche gemeinhin 
als fibröse oder fibrös-myomatöse Prostatahypertrophie beschrieben werden. Diese 
Formen kommen selten vor. Albarran und Halle fanden sie in 100 Fällen 3 mal, 
Motz in 30 Fällen lmal, und wir haben in 100 untersuchten Fällen nur in den drei 
mitgeteilten die Veränderung über größere Flächen vorgefunden. 

In Verfolgung des von Albarran und Halle zuerst ausgesprochenen Gedankens 
einer sekundären Umwandlung der drüsigen Prostatahypertrophie in eine der faserigen 
drüsenlosen Formen, möchten wir auf Grund des klinischen Verlaufes im Einklänge 
mit dem anatomischen Bilde der mitgeteilten Fälle annehmen, daß für die genannte 
Umwandlung der chronische, entzündliche Reiz in Frage kommt. 

Greene und Brooks haben in ihren Untersuchungen dieselben Bilder fibröser 
und fibro-muskulärer Umwandlung gesehen. Die entzündlichen, den Prozeß beglei¬ 
tenden Veränderungen sind auch nach den Beobachtungen dieser konstant vor¬ 
handen. Auch die Reste zugrunde gegangener Drüsen inmitten faserigen Gewebes 
werden erwähnt. Daß Greene und Brooks von der Ansicht ausgehen, es seien 
die Entzündungen primär, und als Ursache für die Entwicklung der Prostatahyper¬ 
trophie anzusehen, ist für unsere eben geäußerte Meinung irrelevant; wir wollten 
nur auf das Vorkommen von Entzündung als konstanten Begleiter der fibrösen 
Formen der Prostatahypertrophie hingewiesen haben. 

B. Übergang in Karzinom. 

Im Jahre 1900 haben Albarran und Halle die bemerkenswerte Tatsache 
festgestellt, daß in einem nicht geringen Prozentsatz der Fälle die klinisch als gewöhn¬ 
liche Prostatahypertrophien klassifizierten Geschwülste im mikroskopischen Bilde 
unverkennbar die Zeichen maligner Entartung darbieten. Es fanden sich neben 
den Bildern der typischen adenomatösen Hypertrophie atypische glanduläre Wuche¬ 
rungen mit Einbruch in das interglanduläre Stroma, in die Scheiden der Nerven 
und in die Gefäße. Der Übergang von der typischen glandulären Hypertrophie bis 
zum infiltrierenden Krebs ließ sich in überzeugender Weise verfolgen. 

Diese Angaben wurden von den meisten späteren Untersuchem bestätigt, nur 
über die Häufigkeit des Vorkommens sind die Meinungen divergierend. Albarran 
und Halle fanden die Atypie in 14, Greene und Brooks in 5, Judd in 13, Moullin 
in 25, Papin und Verliac in 6 , Squire in 9, W t allace in 12, Young in 20, wir in 
etwa 10 vom Hundert. 

Von anderer Seite w r urden die Befunde angefochten. v. Frisch, Kaufmann, 
Rothschild mahnen zur Vorsicht in der Deutung der diesbezüglichen, mikrosko¬ 
pischen Bilder. Wenn man diese Zweifel auch gegenüber dem ,,Epithelioma adenoide“ 
von Albarran und Halle begreifen könnte, so sind doch andererseits die mitgeteilten 
Befunde von epithelialer Infiltration der Gewebsspalten so überzeugend, daß ein 
Zweifel über die Richtigkeit ihrer Auffassung nicht zulässig erscheint. Die traurigen 
Beobachtungen, daß nach Enukleation von Prostatahypertrophie ein Krebsrezidiv 
in der Narbe auftritt, sprechen mehr als alle Eimvände der Zweifler. 

Die Frage, ob es sich um Koinzidenz von Prostatahypertrophie und Karzinom 
handle, oder um Umw andlung der ersteren in letzteres ist eigentlich müßig. Ob wir 
annehmen, daß in einem großen Prozentsatz Prostatahypertrophie in Karzinom 




gajijr m Kftrpjttom, 


'üb^rgeld, oder mit diesem • gonteinsfi-m verkommt, für dir* kliinsehe A^ffas^urig 
irrelevant. Die mikroskopischen Bilder sprechen für die er.sU* Arina-hme ,: In frühen 
ftiadum j,<ider Jobttföve Aufbau der Gosch wu Bf: noch vnrhamlen. Ne htmgantf typisolie? 
giandulamr Bfvio treten in eiirndnoo Lapy$u ..Wtiöh%^d«igt*n der 

ÜK|W»x-uV»st 4 i|\x iti turvoHkennbarer* \\<w auf (Äbb. 77) ln wpt vrar^e^hiittefieii 
Fidlen, weist der drüsige Bau der korifluiemiKiea .Epttkeimasse ituf den Ospning 
aus dem udew.-upum-en Anteil der Prostetagesehwulst, hin, Ein weiten^ Stadium 
ist der Kinbfti^li in** dtt£ rfegrÖ^, vört JKf*itheimas$£n jrt 

ist, die von du' au* ><roiter greifen# m unveränderte t>ri?senkompIexe oder fcystäsch 




Ahb, 77; • hei PrmtatÄbyjyeftropliie. 

Atkutan. K> - Ad&npptt zu K^rzhinia. Vergrößerung -4$ 


eiueiteite Anteile embt^chen und hier das StiH^gewnbe diffus irdUtrieren (Abb. 78). 
Einbrüche in GcUiße, ein Zu^atiuneiifließeji dev epithelialen Masse »<md. Üu- weiterer 
Folge rvöcbueiiiiuf, • :■/ • . 

Wenn die KurÄtnomenl Wicklung iutrakaptuihtr, alm auf das Areale der Prostaia- 
hypertrophie In/grenzt geblieben i A , m erweokt die (kssehwuM grobanatomisek 
noch «leb Eijrtdiuek einer gm vülm hoben Hypertrophe. Es ändert-; «sieh da* Bild, 
wenn dje Neubildung auf (im dummhge lAostaUoinise nbergreiftv Das Bild weioht 
dann vorn gewohnten ab und det ; maligne f*bura kt er der Geschwulst wird ersieht- 
lieb. Tn Wam.aokk Monographie fimieu wir imitm Fall dieser Art abgehikiet. ui welchem 
die Kapselgr^n^eji viu s vviK‘bt Kind, die ÖB^bWukt .hat im stetigen Wachstum Vorder- 
tVnd iBjiterlappeti der Prost fttadrüse ^griffen, Nur uie Konfigrmdion dm* Blasen* 
iJütrudtmg jPTÖ^frt in der Form boh^ an den Ursprung aus dm$i l4o4tat4^eriom. 
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it i\g \n Kamqo^n vollzieht %'wh gajr4 uiimes'Wic^; ; IXas ’ldtitofe« 
alten ieijgt ktmw Abweichung vom gewnJml^n Bilde; Jpie M^Vd^^feVerdoti 
sind die der fTosiatlker, entwickeln sich pari» aUmithlkh in Mdiväten oder Jahren. 
D[e Stadien der Kr la^rikHng lassen sieh von den ersten Rei^ersoheidmigen bis m dert- 
Yem:lbedeo?n .Formen.' der; Harnverhaltung und der überdehnten Blase beol^iiten. 
Örtlich bietet die Geschwülst' lange JWfc keiiie beinerkenHwetto Abweichung von 
der Norm., Auch d«?.^Sehnitönriß der Bla^o auf cler ßdntgeiipfaft^ ist typisch mit 
Leiter Badher Bast* wtid• Jfebut^ den•.Bla-*qnlx>dsn& So ist. die. klijünebe Diagnose 
oft ünmbglkh, ec sei denn, daß bet weitgehender • SiibHttfejWmv der: Ooselnvol^t 
<lyreh iCa<7:fwon'cler Tm-fbefnnd Ahwek-hörigen von der Norm .fcoigt. (fcwÖbrtliGli 


Abh 7J< k Karsmam in Profttal*diT|Ha1;rofjlee. 

AdcTit/m mit. ^tw(ilv^hy^iteirte>i Dröse^f^.üjfnt*ii, . "J* ^ Koii4tretio.n^'i- m 'Drüsen. 

;/ >'.' ' • '■ V, ‘ - • VtrgroÖenmp * \ 


wird man erst dnr^h dM histologische UntetHuebung der Prostata- 

gesehwwl^t.. über den nmhgncn ("hnrakter derselben . amgefdim-... Man muß In der 
klinischen Eemteilung* dei Falle stet s dev Tate.mbe eingedenk sein, daß etwa jeder 
10. Falt :voiv:£^ostutabyperfn>pbie Kamnom min kann AikK die Indikationsstel¬ 
lung fiir die Operation wird durch die Häufigkeit der malignen t Anwandlung insofern 
dieein/Iußt*. ais wir auch dm^ Moment bei der ßntscfmidbrtg '.brnhcksiehtjge.fi müssen 
Als bemerkruKswert a ärö .am-.h her\ mV/, abebendaß die in dem Prostätaaderiom 
enfcrtmÄpe ^ubluoitmg kaum je £ür regionären 1 nffekiirfe **nd en* 

bildung fuhrt, !he primär An der lAnshtmiribse er» tsiandemm.• Karzinome,. die':: 

genanriten P^cklhigbaijse};srb(:n Goscbwuiste/^igen, wde die der Vfammä und dor 
SchJlddnW $jfei^ätä^nrur»g in ICoodbeYiv Ärhni daf käranomfttöse« 

AAlw andltxng *M* hy^rtroj>!iie ym^ukbintuteb *ehfcmt 

In dem jiaohfolg^ttd^b Fälle v* \(r die 'lirkranfaißg; unter vagfei* örtlichen Sy*?v- 
ptoinen der Pt'tHd-a'tafvy^atropbie*. verlaufen. 





CfettTgaag in Karzinom. 


70 jährig** Manö* ; fläch Operation einer itikarzerierteu Hivrntö>. $äj& Jahren 

VertneUrt^r liarndraitg nfyt‘fäy^Une. Klinisch: inkomplette IIarnn:d^ntiön s Pnlyiirie, 
Btee überilefait. Auloptisehof Befniyl > Bei der BMchtignng des Beckens yöm efben hererscheint 
die Ök»ic als Kyiij^r y Knppc bis in Nabejhöho reicht,. Die Vd>*d^rvrand der Blase 

ist mit Band)fei) bekleidete welches bis "sehr Hymphysehhohe reicht: Im liefen Cavum Douglas! 




• •■ 4 V'*'. ■ ... • 

Abb. 7jf Kar/inonrderiV^tcta, 

Jtv 'fr : ^Karripom. L? «k — Lohne midi^ L, f >. ~ Lobe# poaurior, 


eine ftesistenx • .tastbar. Beim ßinbikk; in die nbgdjappt« Blase r/dgt sieb die starke: trabekuläre 
Üypcrti'Opbk-. Die llanirdbrönmüudung wie der ganze Bl&wngrujnd aufwärts geruckt, *ile erstem 
nicht ddornfnevfc< in der nächsten. Caig* bring wie im lYigonum sind an der Schleimhaut kleine 
ilaeli hhor Nivemr nrnminieiend^ ’forgfcligfc- ^bsch.wjsilstcUeii sicht bar. Der Urethralwnlst 
■M-<uk ansge-pi-ägt-, Ak ll&rnieitermümlungeu seblitziSraig, 

Am SstgifhilsebrdU (Ahh. 7Ö) sieht mm* d&P dnu genannten kleinen TnMÄO ^ine infil- 
inert«? £v>m \ der feääteii BjascnBctileimbavt entspricht, Mit dci oberen gerade gestreckten 
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Operative Entfernung der Prostatahypertrophie. 


prostatischen Harnröhre ist sakralwärts eine Aftermasse verbunden, die in ihrem Gefüge dem 
lappigen Bau der Prostatahypertrophie entspricht. Sie ist gegen den Lobus medius wie gegen 
den Ductus deferens durch eine deutliche Bindegewebsschicht abgegrenzt. 

Vollständig vom Bilde der Prostatahypertrophie abweichend ist, daß ein am Schnitte 
ovaläres Feld der Geschwulst von gleichem Bau wie die paraurethrale Masse hinter dem Lobus 
medius im Baume zwischen diesem und der vorderen Mastdarmwand in der Verlängerung des 
Ductus deferens gelegen, vorhanden ist. Der Lobus posterior ist breiter als gewöhnlich. 

Die schon aus dem makroskopischen Bilde sichtbare Abweichung vom gewohnten 
Typus der Prostatahypertrophie, die hinter dem Ductus deferens nicht vorkommt, 
findet ihre Erklärung in der mikroskopischen Untersuchung. Diese ergibt, daß die 
um die Harnröhre angeordnete Geschwulstmasse, die infiltrierte Zone an der basalen 
Blasenwand, der Lobus posterior, wie der an Stelle de Samenblase sitzende Ge¬ 
schwulstanteil in gleicher Weise das Bild eines aus Drüsenschläuchen aufgebauten 
Karzinoms zeigen, welches bereits an allen Stellen den histologischen Charakter der 
Prostatahypertrophie eingebüßt hat. 

Dennoch ist aus dem Verhalten der periurethralen Geschwulstmasse namentlich 
hinsichtlich ihrer Begrenzung in der Länge und sakralwärts der Schluß berechtigt, 
daß hier das Karzinom auf dem Boden von Prostatahypertrophie zustande gekommen 
ist. In dem vorgeschrittenen Stadium, welches der Fall repräsentiert, finden wir 
neben der periurethralen Geschwulst auch die angrenzenden Teile der Blase, der Kapsel, 
der Vesiculae seminales, karzinomatös infiltriert. 

Auch hier bestätigt sich die Angabe Youngs, daß in den vorgeschrittensten 
Fällen eine Ulzera!ion gegen die Blase, gegen das Rektum, wie gegen die Harn¬ 
röhre fehlen kann. 

VH. Operative Entfernung der Prostatahypertrophie. 

Man kann die Prostatageschwulst in toto entfernen, wenn man die Geschwulst¬ 
masse im Zusammenhänge mit der prostatischen Harnröhre nach oben von der 
Blasenwand, nach abwärts und nach beiden Seiten von den normalen Anteilen der 
Prostata abgrenzt und so aus dem Lager in der Prostata stumpf auslöst. Die 
Schleimhaut der Blasenmündung, wie die der Harnröhre, oberhalb des Colliculus, 
muß zirkulär scharf durchtrennt werden, worauf das Gebilde als Ganzes unter 
möglichster Schonung der Umgebung entfembar geworden ist. 

Zu der in diesen Zeilen ausgesprochenen Erkenntnis sind wir erst spät gelangt; 
sie hatte die Erforschung der Anatomie der Prostatahypertrophie zur Voraussetzung, 
die in dieser Frage merkwürdigerweise der ausgedehntesten Übung der Operation 
spät nachgefolgt ist. So war man lange der Meinung, es wäre möglich, die Prostata¬ 
geschwulst unter Schonung der Harnröhre auszulösen; die Methode der Hemi- 
sektion der Prostatageschwulst und der Ablösung beider Hälften von der Harnröhre 
war lange Zeit die herrschende. Wie unklar die Begriffe waren, mag man aus der Tat¬ 
sache entnehmen, daß selbst erfahrene Operateure der Meinung waren, die Prostata 
in toto entfernt zu haben, eine unhaltbare Ansicht, für welche auch anatomische 
Argumente angeführt wurden. 

Nach unserer jetzigen Auffassung ist die Prostatektomie eine intra- 
kapsulär durchgeführte Resektion der oberen prostatischen Harn¬ 
röhre und der mit dieser zusammenhängenden Aftermasse. 

Im anatomischen Teil winde bereits erwähnt, daß die Prostatageschwulst ihre 
fixe Anheftung an der Pars superior urethrae prostaticae hat, von wo aus das 
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Wachstum in verschiedenen Richtungen vor sich geht. Wo die neugebildete Masse 
die Grenzen des genannten Harnröhrenabschnittes überschreitet, wird das benach¬ 
barte Gewebe verdrängt. Hier ist die Masse mit ihrer Umgebung nicht verwachsen, 
sondern durch lockeres Zellgewebe von ihr geschieden; so wird die Geschwulst 
von der Blasenschleimhaut leicht ablösbar sein, ebenso aus dem Lager der Prostata 
oder von der unteren prostatischen Harnröhre, wenn sie bei ihrem Wachstum an 
diese sich angelagert hatte. 

Man gelangt an die Geschwulst von der Blase her nach Durchtrennung der 
Schleimhaut und Muskulatur der Blasen basis; von der sakralen Fläche oder von 
unten her nach Durchschneidung des von der gedehnten Prostata gebildeten Mantels; 
von der Harnröhre endlich, wenn man nach Passage der Schleimhaut den unteren 
Pol der Geschwulst erreicht. 

Der transvesikale, wie der urethrale Weg führen also direkt unter Schonung 
der Kapsel zur Geschwulst. Von der Perineal- oder Sakralseite her muß man die 
Prostatakapsel passieren ehe es gelingt, die Geschwulst bloßzulegen. 

Wenn wir die Entwicklung der gegen die Prostatahypertrophie direkt gerichteten 
Eingriffe überblicken, so hatten die ältesten Methoden den in die Blase ragenden 
Anteil zum Angriffspunkt, während in der nächsten Phase die tiefergelegenen 
Abschnitte der Geschwulst zum Angriffspunkt gewählt wurden. Die Operationen 
dieser Zeit waren partielle Exzisionen, Exkochleationen. 

Dem Kernpunkt der Frage, daß die Prostatageschwulst in größeren Komplexen 
ausschälbar ist, konnte man nicht näher kommen, solange die Überzeugung fest¬ 
saß, daß die Prostatahypertrophie das Organ substituiere. Die Entfernung der 
Prostata aus ihren Faszienhüllen und dem großen Venenplexus hielt man mit Recht 
für undurchführbar. 

Ganz allmählich ergab sich in dem letzten Dezennium des verflossenen Jahr¬ 
hunderts die Kenntnis der Möglichkeit, bei Prostatahypertrophie Geschwulstknollen 
aus der Prostata stumpf auslösen zu können. Es muß hierbei das große Verdienst 
amerikanischer und englischer Chirurgen gebührend hervorgehoben werden, denen 
in dieser Frage die Priorität zukommt. 

Mc Gill hat 1889 über 24 Fälle berichtet, in welchen er von der Blase aus pro¬ 
minente Anteile der hypertrophischen Prostata ausgeschnitten hatte, wobei bisweilen 
mit diesen zusammenhängende, tiefer sitzende Geschwulstmassen sich ausschälen 
ließen. Forsyt beschreibt eine, von Mc Gill 1888 in toto enukleierte Geschwulst 
der Prostata, die im Museum der medizinischen Schule in Leeds aufbewahrt ist. 
1890 ist von Belfield die Totalenukleation auf demselben Wege ausgeführt worden. 
Damit war eigentlich die suprapubische Operation in ihren Grundzügen geschaffen. 

Vom Perineum aus hat Goodfellow seit dem Jahre 1891, wie es scheint als 
der Erste die Prostatageschwulst enukleiert. Über die ersten Fälle wurde 1896, 
über weitere Beobachtungen 1901 unter dem Titel „Perineal Prostatektomy, a new 
Operation“ berichtet. Goodfellow eröffnet, in der Mittellinie eingehend, den häutigen 
Teil der Harnröhre, geht mit dem Finger in die Blase, und nimmt, während die andere 
Hand ober der Symphyse die Gebilde des Beckens nach abwärts drängt, die Aus¬ 
schälung vor. 

So war die Basis für die weitere Entwicklung der Frage geschaffen, es folgte 
die Durchbildung der Methodik und die klinische Erforschung des Wertes und der 
Gefahren der Operation. Den Schlußstein bildeten die Untersuchungen über die 
Anatomie der Prostatahypertrophie. ' • 
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Operative Entfernung der Prostatahypertrophie.* 


A. Die perineale Prostatektomie. 

Unter diesem Sammelnamen sollen alle Methoden zusammengefaßt werden, 
welche den Weg zur Prostata vom Beckenausgang aus erstreben, also die perinealen 
im engeren Sinne, wie die perineo-sakralen und die ischio-rektalen. 

Nach Goodfellow (1891) hat Dittel (1893) auf perineo-sakralem Wege einen 
mandarinengroßen Knoten aus der Prostata ausgelöst. Auch Alexander und Nicoll 
müssen unter den Begründern der perinealen Enukleation genannt werden, indem 
sie (1894) nach suprapubischer Eröffnung der Blase vom Hohlraum dieser die 
Prostata nach abwärts schoben, und die Enukleation von einem medianen Perineal¬ 
schnitt aus durchführten. 

Erst nach einem größeren Zeitintervall folgten die Berichte anderer Autoren 
über die Operation: Proust (1900), Sigurta(1900), Albarran (1901), Delbet(1902), 
Young, Ruggi (1903) u. a. 

Den meisten dieser, durch Details voneinander unterschiedenen Methoden 
gemeinsam ist die Bloßlegung der Prostata, das Operieren in offener Wunde im Gegen¬ 
satz zu dem bis dahin geübten Vorgehen in gedeckter Tiefe. Die Zugangsoperation 
wurde von Gosset und Proust, von Albarran u. a. nach der von O. Zuckerkandl 
(1889) veröffentlichten Methode der perinealen Bloßlegung der Prostata, mittelst 
eines prärektalen Bogenschnittes ausgeführt. Dieser Hautschnitt hat verschiedene 
Modifikationen erfahren, die als durchaus unwesentlich zu bezeichnen sind. 

Die Operationen wurden in Steinschnittlage ausgeführt; diese in exzessiver 
Beckenhochlagerung anzuwenden, halten wir, wie v. Frisch, für überflüssig. 

Die Harnröhre wurde von der Pars membranacea bis in die Blasenmündung 
gespalten und nach dieser Hemisektion jede der beiden Hälften, nachdem sie an ihrer 
Konvexität stumpf ausgelöst waren, scharf von der Harnröhre abpräpariert; ein 
eventuell in die Blase ragender Lappen wurde in die Wunde gedrängt und ab¬ 
getragen. 

Anatomisch unrichtig bei diesem Vorgehen war es, die obere prostatische Harn¬ 
röhre erhalten zu wollen, die, aus dem Zusammenhang gelöst, nie lebensfähig sein 
konnte. Auch die Verletzung des häutigen Teiles muß als ein Nachteil der Operation 
bezeichnet werden. 

Während die Mehrzahl der Autoren die Kapsel der Prostata in der Mittellinie 
spaltete, schont Young einen Streifen dieser und löst, von zwei seitlichen Längs¬ 
schnitten der Kapsel, die Geschwulst in zwei Hälften aus. Auf diese Weise sollen 
die Ductus ejaculatorii geschont werden. 

Die mit diesen Operationen erzielten Resultate waren hinsichtlich der Ham- 
retention sehr günstige, wenn auch zahlreiche Mängel derselben übereinstimmend 
hervorgehoben wurden. 

Man kann die gegenwärtig geübten Methoden wie ehemals in gedeckte und offene 
einteilen: als erstere bezeichnen wir jene, in welchen, von einem kurzen Hautschnitte 
aus, dem operierenden Finger ein Weg zur Prostatakapsel gebahnt wird. Dieser führt 
entweder durch die Harnröhre zur Schleimhautseite oder direkt zur Außenfläche 
der Prostatakapsel. Die WiLMSsche Operation ist der Typus dieser Art, bei welcher 
ein 4—5 cm langer Schnitt, parallel dem absteigenden Schambeinaste durch Haut 
und Faszie geführt wird. Mit einer Komzange wird die Kapsel durchstoßen und 
von der Lücke aus die Ausschälung der Prostatageschwulst als Ganzes vorgenommen. 
Die airethralen Methoden der Prostatektomie, von Delbet begonnen, stammen aus 
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früherer Zeit. Praetorius empfiehlt neuerdings den urethralen Weg, doch wirken 
seine zugunsten der Methode angeführten Fälle nicht überzeugend. 

Voelcker geht bei seiner Operationsmethode von dem gewiß richtigen Be¬ 
streben aus, alle Akte des Eingriffes so übersichtlich als möglich zu gestalten, die 
Geschwulst als Ganzes zu entfernen, streng intrakapsulär zu operieren und dem¬ 
gemäß jede Verletzung des Muskelapparates der Harnröhre zu vermeiden. 

Die Operation wird in ,,Bauchreitlage“ vorgenommen; der Kranke liegt auf 
dem Bauche, die Oberschenkel sind gebeugt, ebenso die Kniegelenke, die Unter¬ 
schenkel ruhen bequem auf entsprechend angebrachten Kissen. Mittels einer dicken 
Polsterrolle unter dem Bauche des Patienten wird das Becken in seiner Lage fest¬ 
gehalten und es möglich gemacht, den Oberkörper des Patienten entsprechend 
zu senken. 

Der Hautschnitt geht 2—3 cm neben der Mittellinie, gleich ob rechts oder links 
von der Steißkreuzbein Verbindung bis an den Anus. Nach Durchtrennung der 
Fettschicht des Cavum ischio-rectale gelangt man an den Levator ani, dessen Fasern 
durchschnitten werden. Nachdem man durch den Levator ani auf diese Weise 
vorgedrungen ist, hat man die viszerale Beckenfaszie, welche Prostata und Mast¬ 
darm einhüllt, vor sich. Es handelt sich nun nach Eröffnung dieser Beckenfaszie 
von dem vorderen, die Prostata umfassenden Ende des Rektum ausgehend, die 
Trennung von Prostata und Rektum durchzuführen. Ein Venengeflecht markiert 
jederseits das vordere Ende des Rektums. 

Nun kann man in den Bindegewebsspalt zwischen beiden Organen eindringen 
und durch Ablösung des Mastdarmes die Hinterfläche der Prostata entsprechend 
freilegen, womit die Zugangsoperation beendet ist. 

Der weitere Vorgang vollzieht sich intrakapsulär; der Prostatamantel wird quer 
mit dem Messer eingeschnitten und in zwei Lappen nach oben und unten von der 
Geschwulst abgelöst. 

Ein Längsschnitt in die Geschwulst selbst eröffnet die Harnröhre, durch deren 
Schlitz ein Traktor in die Blase eingeführt wird, mit dessen Hilfe sich die Prostata 
nach abwärts ziehen läßt. 

Man löst allmählich die Geschwulstmasse an ihrer Konvexität so vollständig 
als möglich aus. Voelcker erleichtert sich dieses Vorgehen, indem er vom Harn¬ 
röhrenschlitz aus die Tumormasse in der Mittellinie blasenwärts durch Scherenschnitte 
in zwei seitliche Hälften spaltet. 

Die Ablösung vom Blasenhals wird stumpf vorgenommen, die Schleimhaut 
zirkulär scharf durchschnitten und zur Blutstillung mit einer Anzahl von Katgut- 
nähten abgesteppt. 

Die Prostatamasse läßt sich vollständig nach außen umkippen, so daß sie nur 
noch an der Harnröhre hängt. Diese wird so zentral als möglich quer durch- 
trennt. 

Blasendefekt und Hamröhrenstumpf werden durch Naht miteinander ver¬ 
einigt, der Kapseldefekt gleichfalls verschlossen, worauf die Wunde drainiert und 
durch Naht verkleinert wird. 

Wildbolz' Operation gleicht in der streng intrakapsulären Durchführung der 
Voelckers. In Steinschnittlage wird mittelst eines prärektalen Bogenschnittes die 
Prostata bloßgelegt. Der Bulbus wird herauspräpariert und die Verbindung zwischen 
diesem und dem Sphincter ani durchschnitten. Nach Durchtrennung des Musculus 
recto-urethralis gelangt man durch stumpfes Ablösen der vorderen Mastdarmwand 




Operativ«: Entfernung rter l s rc^t^iahy^rtrophic. 


Äfi die■ HinttaHäehe der Prostata, die nach Kirdegeri eines stumpfen Wtindi^Iv^ii 
rekt rtl wärt^ ausndtdmnd frei liegt . 

in der Mitleilinie, ca. 1 ein hinter dem Apex beginnend, wird die Kapsel bi# an 
dk* Onerfurehe zwischen Prostata und SamenWa#en ^qbt gespaltete \V.o'rfr>it.'!>Ie5|bi- 
; dii>\Hiafnrobre:- nrieröffnet. Mittelst lvropfs<:«nde und Finger wird die Kapsel von der 
€&*sc4nvxifete mit besonderer 8nt^falt ahi \ prd.erende abgehoben • wefchä*:: 
weif, stumpf von. der Harnröhre ^bgetremit tyird. drunit äkstyk später 
Zentralihnehsehnitten werden kör men. Mn läiiigsseimltt in die bloßgeUgte Geschwulst 
wird die Hann eh re eröffnet und quer hinter dem bh>bgeh‘gten Vorderanteil durch- 
.Schnittern Hin Vau ff g scher Refraktor durch die 1 Honiröhreuwand#: in die Blase ein- 


l?5w>$ &' r 


Abk HO, l^riueulc Frei 1 egür»g der Erste Phase. 

.geführt, ennöglveht ein kräftiges \ oraehe.n der Prostatage^hwulst. Diese wird ntin 
möglichst ausreichendaus Ihrer Umgebung geWbrm, Voboi an der Rxkvkseite in der 
queren ,• der (Öreti^Liiiik awiselnki Prostata fukf -W;ö^nv 4i r > 

^E^iumng 4Vltöri nki' dem: Messer VörgetiommmV werden mu0, I®e vvoi 
vom Sphmkter qiui vom Blasonhoden kann bin an die liavnröiM^ubfaBWgreu^ 
nunmehr Jeubt votgereunmefv werden, die Schleimhaut an dieser StkfW wird sehnri 
durehtreimt, womit die Ausselüüutrg vollendet kt. 

IHe luethrovesikalrn Stümpfe werden miteinander durch -Naht vereinigt* -über 
di«nn erfolgt die Naht der. Pro>igtakapsd bis auf eine 1 h a in Hinke. Die Wunde atu 
, JÄamihe svird bis dicht än /i«* Xfeün dlir^h Jitilvte itksih^fo^seh;. 

Das eigene Veitalirrm welches ich {Zikikeuk a.N l*k) seit Jahren, venu auch nicht 

als- Methode der Wahl, sondern nu r küsirahühs>i^i#n verwende, ent spricht den tölden 





Pm- penmmle 


genannten Methoden • msoicme, die Operation, fcn&tomisob iit^rsiohttich. intra- 
kapwuiar vorgomumrteu und die iVrdetegesehwTiM in tutn ausgeschnitten wird. Von 
fif?;r;WiinsoiZsehenOpmtioii unterscheidet sieli die von mir geüht^ nur duioit den 
Schnitt in .der KapKel. den -ieli. äeitlieh vefkge, dureb-'dtH*^feht^nweriflmtg: de« Re¬ 
fraktors* an dew-en.Stelle ieK früher «teil Ph^ata^ojii^v, in mmeter Zeit d$is ^$eite$t 
m-t F^denisciiüngen rernvend^; I^ie Haniröim^ xeird nteht eröffnet; sondern erst in. 
tdner ba^hrtmiten Phase der ö^ri^on )j^4i8etoüfie4,. ' 

ln HfeinMuimtiJa^e vvfrei ein grober Jjr&rnktAjftn*. Bog^üMcltnitt von ein«Öi Sit^v 
iitorren zum .a-toleren- gefiüirr. IMo Biegung dm- Bulbus timhr'ae. dessen Vmbuuhmg 






Abb. 81 IVriüeaic iVileguüj^jirr.Proliant. Zweite Pba*e 


zum Sphinotei ani am IVntnim tendinüum perhmi dmch schnitten vvinL Eng am 
Bulbus vergehend wird der Musenlus reeto-uietbralis in ganzer Ausdehnung durch¬ 
schnitten. worauf die Ablösung des Mastdarms tstuinjvf vorge?]ommW Upd du* Hinter- 
Bliche der Prostata; Heigelegt werden kann. 

"ln Abb. 80 ist diese Phase dey Operation dargasudlf: an den Bullmvan^^biossen 
Sieht man die Pars imüivhfanacoa ' mit der freigdegfen HiiUerwand rhw po^stata* 
diese ist mich vorne zu von dein Mf irftnsversub pefinei }>rul’ui»<his nach unten von 
der vorderen Manilai'jh wAnd unct n&cii den Seiten y&n den Lnv^tores frai begrenzt > 
Durch Einsetzen eines Spatels sabahvätls und Einkerbung der Levator ani 
gcljpgt die Prostata bis au die 'Sam^nbliksen'iA.t>jf•_.£$• j. Die J5ngangf- 
Operation Dt damit beendet. 





Operative Entfernung der fVostÄtabypertrophii 


Die Psöstatäkdp*&l wird durch ©men seitlichen 8ohnig^ehnitt v der, m der Wurzel 
der Pars beginnend t M &.an ^efilh/t -wird-, gespalten, 

Die Kapsel wird von der Geschwulst ahgclwteh und diese, mittelst eines Bohrers' 
oder mit einem Seidenfaden atigcw&G kräftig vmgczogen (Al>h. 82). 

Man sucht uun zunächst imv:;kjpM.ii.'ir das vordere Ende der Geschwulst und 
die Pars, prosfattea inferior fm>u prapmtecgu Man sieht, daß der vordere Pol der 
Geschuldet der Harnröhre nur tmgelagerf ist. und ■ von.dieser sich stumpf abhöben 
läßt, so da ß bei möglichst zentraler in träte» j.jsvilaxer DurchtrenmiHg der Harnröhre 


Abb. #2. Ftvitegmii : .dvr : 'ÖeÄC?hwulftt, Dritte Pbfts«t 


diese, in betrachtlichein Ausmaße (Para inferior urethrae prostatieae) erhalten 
werden kann. * v te 

Narli purehseimeidung der Harnröhre an dimer Stelle Wird der Tumor gestürzt., 
yt^gezogen und SohnU für Schritt von der HphmkUi kante und weiter vom Blasen- 
boden stumpf abgeiost. Kndiieli hangt der -Tifltüif.r nur durch Sdiieimhaui an der 
Hänirohronblaseiigmiiv;e mii. div^ei zu^iiumen und kam« entfernt •wtdtfp. sobald die 
Trennung hon zukuhu vorgömonmim wuate (AMk 83, &|), 

•Über, einem runv.u nlnteh KaUiefer wird der Ha vn röhretist.nnjpf "mit der Blas».: 
dureit zirkulär Naht - VHvinigl. Partielle Naht der' iVr^tafakapsoi, Wramage und 
Tamponade d©& lvm>mh auVi^v. VT»-kl«;dievujtg der Uantivunde dhrch' Naht. 





Die pcrißCP ? lo Prostatektomie. 


Die hier gescbiMenen Methoden ifrr Prostatektomie haben im Oegemät*. Z\\ den 
Operationen einer froheren Zeit. das. Gemeinsame, daß der gam&. Vorgatjg der Ex~ 
sürp&ttofr kdl nmjötholfr cfa& $£&p^|ruumes vollzieht. Damit wird bfer häutige Teil 
deir >Brmrohr&an^ dem fiferefdh dfcYÖpefrvHon ganz ausgesohaltefc, fiir dftft $ßate?en 

Biii^eiiversciiinÜ von Bedeutung ist. IVtnrw wird in allen Methode?x die .Prostata- 
ge^eJitvüfc't als Ganzes im ZuttiHumtmhfUig' X&fr tfei Bj^orohre 

Sie unterscheiden äieh, abgesehen^ von der Yoron^ratkio. durch den Kap^elseimitt, 
den Yoelckkk quer» Wimsou in drt Mittellinielongitmlinal v ^»e^|SÄKAKi>i f schräg 
UÜ einer.der Seiten führt. 0fr bekleii erberen .verwenden, den Retraktnr, wobei 


\UH- Vf-rim.Hk: Vni«Ui<< : k\<'n>i*'.- Httmröbn» äurdisotuUt tcn. Tmw»r iwMirzt.. Viert* PJtiaj&W 


Vo^ncKRjv mx der; .3« der Aiitte spaltet* 

Zvvm ftkA Wt yfrht die G^olwiiDt »n Zügeln äm ihrerNisohe und läßt clfr. Ham- 

rohre toerbfinefr , . v ' 1 , - - ' ‘ « 

Die IhffefrnZeo sind; wie e,i khomt nicht von irgend priuzipfrUer I^dentuiig. 
Nur das Verhütten gegen .die Ductus dofrrente* bedarf der 

■_ 13s* war frühzeitig da s Real rohem hei der XV‘rtuToktomfr dfr Ductus 

defrreni.es zu Hühvmix und es wurde bereits erwähnt, daß ‘You.no zu rfiesenr 2w'eehe 
%wei mtlMfr: Sehnittu durch die Kap>*d führte und iu »frr Mfrtoiiiiue einen Streifen 

^ehditfe, uro >b .dm &\u dtaäi 'W#g& m geben Beim queren Kup^fr 

rflfritt werden; dfr;0Öetufr glätt durefitXefttiV beim l^ätjgsselUaitt durch die Kappet 
sind sie gfr’uiuffrfr Der■■•.srit.hdic Schnitt selinui m**, 





QX#t&iiyX Ktvifürnung <ior VmrtA ?ahyp?rtrophie 


Es saheint als ob bei der f’ro^trttidvt.r.uiue. uuob wenn die Daetws gendhont 
Ueiben, eine <vUmabtbl:^ Ob]Iteration der Bamengäng^ häufig Vmulite/ Sach 
«diesem ist die Fmg^ ob M&u nicht '.$& I&nnüfemgem ifo DuttMt*» zu 

-Omncn. liehet ganz uufgebeft Und prinzipiell piao? Vm.Klung der Gänge mi-treben 
sollte, hi voiikommeestem Mali erreicht man dies, wem? piatV die Kapsel quer 
eröffnet. 

Die perinealen OpcpvuteaMv-dfid di (hier modernen, oben ge^ebilderten Form 
den anäiömisoheti ^erhattniV^i vpUfco^tii^i ahgepnßt, jj> aH ü|K^ratfonkgebiet ist 
hinreichend übersichtlich, der Defekt an der Hanuöhte so zentral. «G mbgiieh und 
der der Blase gerade so groß als unbedingt notwendig ist. Es ist die Mögiiehked 


Abtt Sil. PrrHYe/ik* ProslAt^ktoinit', Atüösmig Uee Tapiprr yep der Bla*»«. ...Fünfte' P.h#a* 


einer Blutsdlhing gegeben und die Wund vmsorgtmg durch zirkuläre nndhrovesikaig 
Naht eine im e)uvurgi-ehen Sinne gonz exakte. 

Wenn trotz alk-d<vr>.i bei anerkannt ge?ingerer Lelkmsgefahr die PerineoioTfiie 
gegenüber der sirpmpubiMieh Öperaf icm mr Zeit, in den Hmtergründ ggsteUt jkt, 
>o Im. der Onmd der. daßdie. Kü^a og*opemtim».vom Hvekenmi^gang nrhnGeh *t:h wic- 
rigor ist. daß VIiu M»Vglteblö r ‘n einer Ma-ld;inmejletxiiüg bo^n h\ .. (laß die' Fähig¬ 
keit der Ergktidd jeiVlol üYid Isoniki- der tUaseovnrsehlnb nach abge.erbhr^nei 

Heilung m^voiikpipriien ^^ri^aiien 

Methoden weiter ausziibdden: um de»\ m-ummten Mängeln,zu begegnen, voll berechtigt, 
und es jiiüß ettvälmi yvürden, dü§Vg^|tui>Vbgr den Methoden der frühsten v^yseiit-* 
liebe Fortschritte sei.um emelt vn irden. 



m 
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J)MVSüj>r«pubi^xe |ttan^v>*^ika]e) 


B. Bi* 1 ;s.u]H‘ftp«liilst*lie;.(traiisvesikale) Prostatofctofims 

Ale Oku. hat ab erster yrm der ^apmp'wbisdi erotnieteii Bln.se h#v\ tum 1 !? l'/avch- 
trenmihg der »Schleiml)aut, iife f-h»^tatngeseli\v,ibv submnkös enukknert: die totale 
:} i>f diesen] Wege hat ßtamu.» (I8Ö0) empmhb?». 

Syderuatiseh wutde die M)pr*aptdnsehe Ausschälung von* FuXleä, tiefen erster 
Berudd •' !H05 eraüiumeit ist, geübt Wahrend der Ansxlütbuig drangt PutLE;** mit 
der Fäiist vom Afii ielOebehe die Örgatie* den Beckens nach oben. . R\mon 
O m<r#UA$ hat rhe M et hoife • timofcme inodtfi/jert-, afe : Oogendmok mit dem 


Akt, Hlk ’ ;.prö^t<?ktorr#U‘. Blax efQtfeejk 'Pro^t^gtwüUwnbt ÄB^ebdkrir emd ..fixiert. 


Xetgefingcr der and^tm Matid vom MaM-darm .her auwübt, . FntiYkir nach dem dm 
Optiratimr dtm Namen -trägt, nperi«tt im gedeckten Terrain und öffnet die Bla*e nur 
*<> weit, duB die Wunde den -Finger pausieren läßt, Auch er bedient sich der ;l :T )\tt?r- 
des ioktal cuigebihricn Fmgsrsk 

Seh urh vom vertagenden Uppen wird . mH dem Fiiigctrmgel;.dm Scbieünhauf 
der Blase durch 1 .rennt. und die betretfejute Miiitle .dm- Oese f neu Ist lUisgohüJ^t, 
nach neuerlicher »Schkdud^autdufchtrenfjurig dfe zweite Seife nnvk im. Zwmnnwx- 
hang der in die Blase ragende Anteil der (tesehAyuJsk I>ov ausgehuiste Tumor wird 
aürfeiifer Xwhß in l||a&e, gewälzt ünd mit einer ,&ffeg£; •entfernt-..;•• 

Ahr der Gf^chwubt ist auch die ediere )m>statfeke Harnröhre in Wegfall 
gekomumiO die Enukleation ist bei dieser Art des Vorgehens anatv:»misch richtig vor 
*<mh ‘g^4igen> .djjfr B&d# d$r T^mduteh^ belebt *jfer $mh «tfaai offene Kelch *fe$4tir 

r>nd/t?r-Kuckerküüd), Prostatahyp»rtrojrtfle. 7 
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Optfrativ< Entferntme der PrctfrkAtftlivp^riropbis. 


Kapsel . gedtihi^teu l^dataia- mit dem pejiplipivn Stumpf der mt^rkap^iiiär d urch- 
trennten MaTmöhru; die basale Blasemyand bildet die Decke der Wunde mit dein 
zirkulärem SciikiauuoitdtdVkL 

die-'- Jjtnstoig^Cähiglcöit:-dieser Operation in 6ifter grolien R^ihe-.^i 

Fällen erprobt 

' Wä* dem £hmir|$n m\ Art zu openeije« mißfällt, ist, thitt der ganze 

Vorgang dem Auge unzugänglich in der Tiefe' •erfolgt;' Das 8 est.reJ.K 5 n> den Kin- 


Abb. 8fi. Tm'>isy«-r>iK/!ii' )?%srtätcktoimc. Haikkitdsf ftf-rni £<• rtoMcImeidüiiß der »SdilelmbaiU; an der 

|ij?ispnmi^udun.u. 


■gpift übersichtliehfu m gestattfu,. ttuv Y^rsehiederien Seiten aiigostrebt wurden, 
dbch bei dem Wege v»m ubem nie gäfiÄ erreicht worden Auch bei dem folgenden 
mir ein Tep <fer Operation vteUtbar, und die W<utjndv^t^otgung int 
ehmirgisolieu Sinne so gut.sno im möglich, Dennoch ist diese« A erlnimm dem Fne *•£ r- 
insofetue die ersten .Akte der Operation, Orientierung 

übet die Koiifigiiration der BJa^tinmpVidniig, die d*^^il>eti f dk* BJoß- 

legibtg der olvren .Begrenzung der Prost utagest]nvuIst unter Leitung Üßi Auge8 
vor ^tch geliere ^ '' 1 /* * 

Dm Bhim wird iit typischer Weise; mir einem Längsschnitt Heigelegt um! in \iei 
Mdt'dhni* näher dem ot>eren Pol HbilWtv f>.te Seit'erw ämfcnvtndem dm W irmiinttte 




l)ie Mi|!mpubiscbo {tran^Y^ikB!<’) .Itafftfitpktairfj«* 99 

entspr^lvend, mit je einem kräftigen^ 8mdtmfMßh migeaedt, • 'Kor die Dauer der. Opera¬ 
tion oberste Winkel der m die Haut 

geheftet. Durch diese HiJfsiiaht ist die . Blase der Öteffläche iiähergertiekt. kann 
nicht in die Tiefe zuriieksinken and ist- dem Emgcjfle ip ihrer Tiefe gtint Wesentlich 
zugähgueher gernaoht. 

Die Bihsenwunde wird mit Spateln ^nf faltet und m Äexkcnhocidagerung das 
Jn?iete des Organs frei gelegt Knnäohsi wird die ■ Prostata angebolnl und mit Hilfe 
d#;fr (ÄMt 85h ®* iöj&t mm die t™>iehneiditri^ 


•Abb. 87. TYft 11 $v<*0 U- Prosta m U t». m > j« \ Zirkuläre UmHohncklujig Jr-r Schleimhaut an der Blasen 

• ‘ ■ V : ', , ' luiicdmig. v ’ * v'' 


der ' StMeimb^^ -<&&■ Oe«c.bWulst« . Es ist schwer für diese Schhife 

fuhrnng'■• alJgemefn gültige Kegeln lufzustelten . Im Mgvrnmmv umkreist der 
Suhiutt die BloNcnnijUtdung, er ist entweder halbkmisfrhmig .nach vorm? offen 
>dcr krehdormig geschlossen.. Rügt die hostalugemhwuK al- <iesc)twuist in die 
Bk*e, -£o veflÄuft der SdKmft an der Bafes der kugeligen Vorwölhhftg; ; er ist nach 
vorhe offen, svimn^v&txifi im Nimm der Blase äit der lytiitutomg Mtf. Wulst 
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H)0 Op*rf»iiyr Entfernung fier ProstaUM^iertrophie. 

Oesdinblstbesondere Beniok^iv iiii^UHg. äo-Vurt nmi,- wcim das.ganze Trig<>iittm auf 
den T»u.nor vurlcvgerit iKt , den Schnitt fmts}neeiiend näher im die ; Älimi|ti?jg mlOgen, 
die Sdikbmhhut und Muskulatur und geian#* direkt mit däS 
durch >eme 'holte Farbe und dineh «e\w lappige Struktur gekcnnzeicimeto ImgohmiM 1 
gevvehe. welche* mit oiher K?X;;hor^oude an <eiian Ühiniläelur mogliehst isoliert- wird 
( Ahh. 88). Ma#i fuhrt nun einen starken Hetdfntkidpn tinrefji die b.{oßgolegte: Ueaeliw ul^t 
und entfernt den Bohrer v itie nmi folgende ;\n^diäto^g>v^ bei starkem Zug an 


Ahb.* 88, 8apmpakt5cla> Pn^tatt>lcfomi».s Isphenaig der U^clxiriilst-. mittete'dfcr Kpoher^ttnjta 



Die supräpu bische (tr&nw>SMfcaie) Prostatektomie, 


Turoni die Hwirölire nach allen »Seifen iwigibt. Dann hi 4er Umstand 

zu berüdtsbhtigen* daß in diesen Fällen die J^dst^itakäpiael nahe mi den Bphmkter 
herarireicht,. also die obere Fläche der Geschwulst zum großen 'Peile deckt, so d&ß 

, 


Aiib. 89» Hii-prupüibiHd.-ho Pfostatektönm*. Eniiklc&tinu <jer':^$eb*üKtf toU'.deuv FiugeiV 


rrnvn uro an der» Xamor.zu getangeiV; die ganze Blaser)wand liitd ejiie Schicht Kapsel 
passieren muß. 

Auch soll der Schnitt? nahe der M^ndun^ angelegt tfctadt man die starke 

RU\gfasers{ddd)t des Bphjnieter durch ^ump^;;Ai>dräng^ri. erhalle. 

Eh Kat seihe Buh^ierigkeiteii, in diesen- ..l%Ue)i*4en Wcgzur TM fmdeu. 

Es wird aidi empfehlen die Verbindung «.wachen »Sphinkterund Kapsel M-harf zu 
durühtivumm. 

Xttt Erfew^htciiiug des YVug^Rg# enipfieKit Er^piptps die eine? 

Kcabs ans dem Rande der Mondung. An'der Schnittfläche der Wunde sieht man das 





Ctpeiatlvt» fentferouag der Pro^tAtah^^vtKipluo. 


a<>cro.^iit»»t.teiie Osch \v m ist ge H e he in seit rer .A.hgrenzamr and kann den richtigen Weg 
zur Km»kieaiioii lebht fimkii, B Hotm-u beginnt die Opern! ion an der vorderen 
Khtnm.tssur mit einem urethr&Jep Lwg^ohnm. Beide eben genannten Met linden sind 
für Fülle vom y,weiten Typus cmpfGdenswyerV 

Wenn bisher die Auslosung der Geschwulst in /amtrifugaDr Richtung vovgeuonmum 
wurde, so laßt sieh der ganze Vorgang mmh umgekehrt <lnrciiführen, denn (Mayos 


XhK SJtV Sujjrapubr^eie' iVu^tatekteane» IferanökOa* hie?' vf>r per Dnn*Mreat4«ng •• 

HnmrOiir*'. 


Kimvkj führt deu Finger in die pto-lausene Kanudhre und gelängt am unteren Pol 
dm tmsolnvidst, die Schleimhaut durehseknmd in den Kapselramvo 

lkv Finger sprengt au der Vorderen Wand dm ; Behlebnhnut und gelangt am 
unteren Pol der Gesejnvuht VörhH in den Knpselraum. Die Gesehw»d\t wird ihrer 
Konvexität ent^preehend losgelöst. und m der lerOeiGPhn.se dev Operation, die X)ureh> 
tvennuiig dm Schleimhaut an der Bjasentuündvmg VojgenoTmnen. Ihese Art der 
AnsojhÜhmg wird in neuerer 25ett von IDnguvU u. a. empfohlen. Die mOgelbstm 
t •»••-' i-u nM wirtl -mitdein Finger in dm Blase verlagert und mit einer Zatige entfern 
l.he Blutstillung ist der M.iovaehe Punkt den-Operation. Es blutet ffncbenhati 
aus ilio Kapsel und aus starketen OTaßen 'des buhleimhanträtirles, 'Exakt, im 
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chirurgischen Sinne, die Blutung zu stillen, ist nicht möglich; es sind zahlreiche 
Methoden der Blutstillung beschrieben, ohne daß eine von diesen die Gewähr des 
sicheren Erfolges darböte. Permanente Berieselungen nach der Operation, die Aspira¬ 
tion (Chutwood), die Tamponade der Wunde mit Gaze, nach verschiedenen Methoden 
(Marion, Chute), die urethrale Einführung eines Kautschukballons (Hagner) sind 
empfohlen. Kreissl hat den Schnitt durch die Schleimhaut zur Vermeidung stärkerer 
Blutung mit einem gezähnten Messer ausgeführt. 

Nach dem eigenen Verfahren werden spritzende Gefäße des vesikalen Schleim¬ 
hautrandes umstochen (die urethrale Schleimhautwunde ist unzugänglich), die 
Wundhöhle wird mit dem Finger komprimiert, wenn nötig gegen den rektal eingeführten 
Zeigefinger mit Gaze fest ausgestopft. Die permanente Irrigation der Blase scheint 
ein wirksames Mittel der Blutstillung. 

Vor dem Verschluß der Blase resp. vor der Tamponade wird die Wundnische 
genau ausgetastet, etwa an der Wand haftende Geschwulstknoten müssen stumpf 
ausgelöst werden. 

Ein fingerdickes Knierohr, daneben ein dünneres Kautschukrohr (zur Beriese- • 
lung) tauchen bis in den Blasengrund. Partielle Blasennaht und Kystopexie an die 
Mm. recti. 

Die Meinung, daß die Wundnische nach Ausschälung der Geschwulst sich durch 
Muskelwirkung verengert, ist, wie größere Erfahrung zeigt, nicht immer zutreffend. 
Der ganze Hohlraum wird nach erfolgter Enukleation durch Entspannung kleiner, 
doch bleiben die Wände häufig schlaff. 

Die Operation in zwei zeitlich getrennten Akten vorzunehmen, ist von vielen 
Seiten empfohlen worden, wir können in der prinzipiellen Teilung des Eingriffes 
keinen Vorteil sehen; der nicht widerstandsfähige Patient kann einem der beiden 
Akte erliegen. Außerdem ist zu berücksichtigen, daß die Ausschälung einige Zeit 
nach der vorgenommenen Sectio alta größere Schwierigkeiten darbieten kann. 

Wenn wir die beiden Hauptmethoden, die perineale und die transvesikale, hin¬ 
sichtlich der Anatomie der Wunde miteinander vergleichen, so ist bei der ersteren 
die Wundnische an ihrem tiefsten, bei der letzteren an ihrem obersten Anteil offen. 
Beim Perinealschnitt ist die Kapsel an der sakralen Begrenzung entsprechend der 
größten Breite der Geschwulst durchschnitten. Beim Weg von obenher ist die basale 
Blasenwand durchtrennt und die Verbindung zwischen Blasensphinkter, Prostata¬ 
kapsel und Geschwulst zu passieren, ehe derWeg zur Ausschälung geöffnet werden kann. 

Es muß zugestanden werden, daß die anatomischen Verhältnisse für den Sekret¬ 
ablauf bei den perinealen Methoden günstigere sind. Allein die Erfahrung zeigt, 
daß die Eröffnung der Wundnische nach unten nicht die Bedeutung besitzt, wie man 
vermuten sollte. Die Vorschläge, durch ein kombiniertes Operationsverfahren, supra- 
pubische Enukleation, perineale Drainage, dem Übelstande des erschwerten Sekret¬ 
abflusses zu begegnen (Füller, Israel, Casper) konnten sich nie durchsetzen. 

Nach allen Statistiken ist der Eingriff der transvesikalen Operation schwerer 
zu bewerten, als die perineale und trotz aller dieser Vorteile ist gegenwärtig der hohe 
Blasenschnitt für die große Mehrzahl der Operateure noch immer die Methode der 
Wahl. Die Einfachheit der Voroperation, die leichte Zugänglichkeit zur Enukleation 
erklären die bevorzugte Anwendung der Methode. Immerhin erscheint im Hinblick 
auf die Verbesserungen der perinealen Methoden die Übung dieser in größeren 
Reihen zur genauen Wertung der Operation geboten. 




Die WundiÜFcIie fl^tt^sröJTgang nach I^oBlatektomie. 


VIII. Die Wundnische und der Heilungsvorgang 
nach Prostatektomie. 

Einen tHwWuik ü?m>r die m<wh;d<T toktoiuie .knrm m%& 

mir am . Vvfyim'üt.im‘ go*vihm>ii. Am ist eine )öfwüf 

ti&run*j'"-Oitmögiu/h. Am ukor^diiitehhtfM} Hiob dk* Verh^Jthi^;' b^i* 

mort.a I AtttiggjfttttHäh »io* ien &m Ött|etkp : .I.% Wymlhollle hfaibt 


Wüddketjl imeli "Enukleation der (iymdi\eulkt>. Med «an schnitt linke Hälfte, 

h, }i. 'Dokn^ pcederiotv •-. \V Wundheit- 


liier iiiüjfi :\u;ss<;hälnng dm Uesehwulst stmr tmttVdt.H uml in dfc*fc*r Bin- 

sieht' mtM den Verhalt ms><m am Lehentlen. Aber irnrnk \u H#*or. Fixierung werden 
die ruiatomtsehen (Henkern «m besten m studieren -ein. 

Am 8aptialse){iiitt eines Falle* vom Typus 1 (A}'d>, Z~)- üU'f blickt ??«nn .die nuidt Au** 
hifeing dei i > vov»M.;iue>eJi iv «Ui kliWhmdene grolVe WaiKlluVhle, die ge\vi^-rrr;nÖen das Negativ 
der ^Titierniert lieseh^uki darWdib, Die Heeke wird vcm-, der stark eidpt^r^iobermn ba&aien 
Bla^enwaud gebildet.. die in ihrem v.nleun, Aüteile e»mo der Triaseiiiniindmig Hit syimdi enden 
WUTnldofOkt ‘idilyv^isP • 

Die Wundni-ela*' selh.d. zeiiall.r durch dnWvnrsjvrineeudi Lm-oe des gvWdruteii Spliiiikter 
lü-zwei AiI<♦ ■«!••. ydri ;Wnen der ohne liinavesike.L deü HiU*Me H-iinnie pnek aU subvc-stk.i! 





Die Wutidfmehe und der Hälunggvorg&ug nach 'Prostatektomie 


bezeichnetwerden kann. Nach .imfen-' feiWlvtU« Wiindhuhle durch den scharten Sehnittr&nd 
d^' proVfcatisCi'ieh: HarnVÖlim fcjgt^ntt, in weicher der CoUkulus knapp unterhalb der Tteiinuügb* 
fj&eke der H:vr mol irr sichtbar ht. Der l>ii^t«s äe/ereU.s liegt aulWlialh der Wund hohle jn dev 
hmteföti mtbrwen^ BeginriÄHug dieser. 

Di^ vordem Wand d<^ De!ekles wild von einer iimliieie Miliiuietei dicken Schicht geddhiei, 
die an* koxujtriiiiiertotii • Und äh* Muskulatur. Npyli'I unten nnton Hi 

iti der begrenzenden -Wand rur dcdi §aiuiu>blasen umhdimi Ductus dfeferenfc eine «ehniale Zone, 




üfi i 


■MpMMI 


Abb.- 92 * Writrdlmtt iittch BnnkleÄtipö der f,h^ebvrub?t yö* 

* s *»[beMr?w seminkiiS. S ff. S< (miUmim der Biast'uscJdensd-aut.. §5 u • ftrhmHriiod der 
IWthrulsehfeiihha'iit. % J toruis i)itvn]Tct?'riew,s. f.Tr. X'ndcumbid.outt. 


Vfirlianden, de* den Imrufoimn*rto; itcr/fen de* Lohne imnwu* cid sprich (. Hi tu* er dem t>uW’o. 
stellt der p)aH s U»intS piodenor eifie.macht i^r Verstärkung der basalen Kapieddar. Von oben 
her «de-ht- tuftu in. der d*f yoin BiäSenibd^!V^*rc?ii*■’ ; W^tii'i4iär><l«fw unver¬ 

sehrten {.Ydiientu*. 

Beipi .zweiten Typus sind die Ui&Hzön der WuifiltiVftehn dir idondum. v.*r limbu die 
Kapsel hi* au dbu 5"estkäJed Wnu.ddeb*kt her/iniejcliend (Abb d) |. d,fin . 

dm driYi eneedfinden S}diiuki**V vntspru*bt v eü2t m Übend hu Niveau de* rb»u.nahpei) BiaKbo. 
mündony (Ahle bjh, 





Die WuriduiMifc uqd'-der arSjs^Ii Fr^fitatektoiuie, 


Die Vergteicliung beider Typ^n läßt dm ld\tei^c)iK^e im Verhalten de»* Kapsel 
deutlMi erkennen. Im eratemn Falle int die obere Begmvjwor der Kapsel im Tiiih raon 
<M gedehnten Sphinkter, voine im Niveau der Mümhmg;- Hmter dieser 

gefeg^ri. Kranial vpn dicferS^ c^ ^detilciiiigdm-'VTimcin^ejidä^ ßlaseii“ 


•Ahb. !K). VVutv'it(V{iir ijaeJi iVi^niiektemir L Tag rtarh <l< r Ofierttion.- Ah^tiansoilmU linke Hälfte 


beim weiten Typus, hm .• die SoKleim-haut 

mul..'Aimknutat der basalen Blase, ferner die darunter gelegenen oberen Anteile 
<ier zur Kap*ei gniej.mt.en IVo>dat& die Wunde decken. Die iV^iauWpsel hat in 
vliesrtü Falle.- ihre Relation mm giigedehnten Sphinktern der die Alundtmg enge um¬ 
kreist, behalten, 




Die AVim'dniftebe «ml der nach Ihv^tutcktomk 


Weniger hberMobtllnh orBdieinondie W-tuidveiiiftltfiir^» an Präparaiten von intra- 
vSi^;^ P kolfalaoil liier die Wondliöhle udcl dk> ihres 

Haitis bxmuihto IHasf/nwumi sinkt m?S\ abwärts. 

:Ö£r n&chfcdgr ndKFall (Abi*. 93) vef/ibseluoilichtdieWundednt'^Hrul'age nach. <}et Opomtiori 
Yi*U$cirhtfi&n\ -yrir finden die Blase kontrahiert, dickwandig, a« ite-i*Vorderwand iui mit*ttvv 
Drittel erof/uet. Der Kctxt n>sehe'Kaum:'iat aufgewühlt und .enthält eine walnußgroße Uölüm 
l^Oi; ToruA iht^iteteneTis .Apiingt autark vor| uuoriLttdbtir äjuvör da#Trigonum dd] 

mich abwärts und es Bilder hier die Kehkortdiänt in der (fegend des ehmuHiigcn Drifizit». m,- 
Wf> ^dif Wund holde beginnt. Die Wand höhle ist 
vozk uiuegelmäÜig waten formier Gestalt. hat 

-mißt im ant^rovpo»temn*ii fc 

JZvttyiiU&üftt % l lt cm hiid lml ein© Lärte Von . 

IV* en? DieWundludik 1 netzt kielt in dü nutviv 

)I}*rnrölxre fortund ist hqtorbqlJb du* i| ^ ‘ i • :? . • .. 7*|j9RL 

OoUteht« gegen diese mit;'.scharfem' Kamin ab* fc ' S ! L' ’ -l lj Sft 

gosoUt, .Der Bob uitt.ruml -der Bta^UÄChhvHt&au!. . L- % 

ist tief viaeii abwärts gesunken lUitl die ganze i : V- Ä- QwSj 

tragend' #r xhmtifiMg&iiy • Mündung ; fcwOwW 

.tjdc^t^xfemilÄ -eiwge.jM>geüv 'VV-- d : ^ 1 *r.V* vgJ^H 

l)n< Wnaüatelie ist nach allen Seiten von . Jy, ■ '', 

einer derbe*»*, »u.eh vorne zu. \\h^\ ) cm dicken . Ä / 

Kapsel Umgeben. Nach oben bildet <lic Blasen'-. Lte 

haai& mit dein Wuiiddcfekt |iin Grenze, nach ' 

.rückwärtseine etwa 3mm dicke Schiebt, hinter 
VKdctedL* Samen Muse, der Dnefut de (erens muj '%• 
dev'pluttgedrückte Lohns pi.>u-riov gvlct:« - n «dwd '''tyr. . • . 

ln diesem Falle ist die Durch t.minung der ; •*&.’;. •&' 'Ayte, 

ftäriirührc nicht korrekt, weil sie Jomcte des Sf *' { - 

Olüeuhis Torgeiiommen wurite 

Von nniVu her präimriert ist die Binderin '*>' 

<hr Bhise ersieht lieh, an deren basalen Anteil 
dif in ällcii Dimensionen vergrdöerte iNosbata 
sieh a^»schHe}U JlarnUdiei stark hy]>ertit >\> 1 1 i ?<-)\ 

bi'dem hdgnnrh.-n Faiie (AM». iJo) ist der ' > ;: L L./iy 

JV)d 6 nach »ihgtdTOten; tüe 

^undbtible ist aiigftgr*etrzter itnd enger ge worden. 

A,m SagütalbcJndtt die y^\rvUi dickwandig, int 
iln hhonstos W.tiüt sTji^ömntrpngezogenn i 

ah ihrpr vowlemi W^ß(\ % nahe dem Bt>]k>itel v Ist. 
sie ejdDocl VUvd so ein röhrenförmiger Kanal 

etaV»Mktt, dkt än^ idem ßJ luehitümrn lUxcli «aßAu tur.sußtasynt)dtohgeinl £ itiir tu Dpr T( 


Ahh. Objekt der Ahb. 9:V Bbsr Ond 
- IVnstnt^i vUfi ftuüeil priifeiriCrt. 


orus 

iiitemrvti'rich^ int dfehtbch jrragi, rfe II ait»loitoriimmi iing , An t Btel M d^r ehe - 

tiiatigen jlCirniuifg ein Behivimhantdjrfokt. ileF in den 'Wmi.fhiiebt.ei* Vöhrt, rloi in der lAinge 5,5 
jra«l im .;itLte m -pi>sferihhm fyireli messer ap kfitier 1 $tbt W ^iner weitesten 2 ein 

ruißt. ffte Warnte der Hohle sin<l • uneben, stellemvei^ mir Fibrinauflagennigen bescfÄD Der 
\VuiHltrichU*r s&tzt sieh m die flafordhrt fort, die Beb leim baut der letzt et <‘o» oberhalb des 
Collieuh»^ sejuirt geg.*n die Wunde'abge'jadxD 

l?ie WÖMulbohle ist von der BheouibaÄis ubordäohi; 'gegi*ii' ditvKyjm.p'hyöe;• utiü rbut Kixmix- 
b*in zu ist der DwhsSiniti vhmi nmchu^i u Kapsrd sichtbar, »hV vojne' aus einer Scliidit von 
Bindegewebe- im!»! glatter Muskulatur Ixsb ht.. nach rückwärts von <*iner gltMidi starken iBubicbt 
gebildet wird,, in welcher sieh der komprimierte Lo!>ns medios, der. Dwctus- de fern ns und der 
rfmterlapiiuii vlntiifich dif.ferei«ziere» lastsM). 

Von ahöen her praparltox zeigt die IVoktata normale Konfigutathm U|td, (Abh. 90). 

Tü dom bilgcTKreb {Abbi $ 1 ) j»t df>r UeihmgsVs^lant bfet zum Endc d<rr z^eiton Woche 
gtJhbUeri; l>er Wuüddidfekt ist stärk v^rklcitirrt rdhrcnfdrinig, gkttwandig, die kordern Wuiid- 
löfzß ti<d iii den Defekt »md .'igk mit dem tfretbra)«:tVim|)f • ir^rUiÄigt. fw der liarh roh re der 





Pie Wandnische und der HeHmigevot^gangnaelt PröstAtektomic. 


Ahh. D^r. Winidliühieh’wli^ FnistHtekUnni«’ II Tag* nach 
der'Opend Ion. Me4ian*<hmr? linke [laillr, 

(U "sv --‘ Oihieniu« ii iv ; ~ IHuAh» ejiti»!»- 

Uuhis. K. ~ -.'Katlu/.tfrrimj'ä.. L p. Lohn« jh.s tarier. 
S. R. : =^ 8ehmltrand if^ 


t^oi)nnd)j§i irxi ‘.^vf^ftlion Wtund^ 

nml Masidann sind Kapsel. vSanientii«^». T>uctif$ 
und £*>h^‘ piiAßrrwr gilt; 

Wm« ui den bisher br^chriebewen Fallen 
der Vorgang <ldr An^mhiilenc; aus der Kapsel 
ni der ?inati)i!üpc}v ridiügeir Schiebt vor sich 
gegangen ist.ta> zr^gt der. naelifblgeüde, dnreh 
einen J ethnischen »hier.le.titl -verlaufene Fall; 
Wfe verhäödnisvoll es werden kanu wenn 


- 11 


man die richtige Sei) 

ieht bei; der Aus>e)ialimg 

Alvti, !«i, 1 

♦l.irkf rj« i An«e n.A Ihm. tind 

\ |•»•[’! (h, 


Mhiöb 

O..* V«)]. HiAVt» 

Pit Eiin.ki' J ,niuj» 

fer, iiici (Ahle 5>S) evnjv- 

1>. d. - h>> 

drftma.*. A AASH/ t Axuei 

h n jtsvi läx- eH.ofe i. in ul d 

ie -Vftjfct 't Pt iiß 

V . \ £Ä 

U ,J A • fpm jall-v 1: - ? r.i 1« , rl 

Zu-a-Mon. ?i(j&n£* mit d 

ti Kle u nihidh'tideu Kapsel; 




Dk Wundinsehe und der HeUnngsVorgang nach Prostatektomie. 


fw,' ^meftbl^ü und Dnctug dkrt'.rejii»' entfernt worden, infolge dkse* faktd-en V^geee^t; 
rjiö untere, fjj&mröiitc mit cdnkm Teil der Pkr£ tiiem ^eg/uigeö^ 

die -Zff Hge‘Staume .*atV' Heeke«bckUm wurden eröffnet, ein mächtiger^ Hiutürgtid i>t in die 
Wundhöhle errdlgi • »md har von iljt sieh ru.shreitemU da<* Zbilgwpbe de*. i<ud 4M 

(ief iiiibfi^vosa wdt^kdHi 


mimm 

Wm&i 


&l>b. 1*7, WnndbdMc mkh Pro^t^tehidinie 14 Tuge mich der Operation, MedmnsehrdU rechte Halft»«. 

' N 

Am SiieidtufscHnitt viel4t man dm Ria*** Hinrm hype; U r»j»!iif t*f, leer, m jhieih ba&den Anteil 
ein krehdörmiger W-öüiUlnJykt, der durch Kontraktion der Muskujatnt hist gese 1 1 losten ist. 
Unterhalb der an R<dk dei Prostata -eine übet walnußgroße, roit ttenirmopem Pluto 

^tiofend gefüllt^ Wumlf^ßk, die uaeh abwärts sieh veTjüngeiid hte an die; peripher v<wi der 
Pnnät&T» g» legeue ilArnrofire reieht Pi ne anrjhvmoiH^ anatomi^di^ bifferenaiejrnüg der Wand 
•*d*'-c des r.daphiagma nrogtoiiuiie jj*t wegen aiisgödtdimvr blutiger OurelirrankuDg der pura- 
:ik viii il.'i; -ro/weheukht.möglich. 




110 Die iir>d der Ueiltiugs vat-gang. ?i«<F 

An der |$tdereb Wund Kapsel .vyfujilfvw?iwarte hi der gi?>folisiUm Form rd* ruoehtjgv. 

SjobidUt vor}jgmUgi, 

V jfet; t-otei^bled ii t tu^i&nilieh an d^r hinterön 'Wtd&ld mi&bF 

hoH ^FdrixM sich *f:m Wüudhohk naßfe lciuipp <ai die 



AbO- HB.; Ärn • ^•S(-r?ika:p3'.ul£l,tyv ,.irik •.Ausse hähmK 

Klutf-ririiü in die PnKduluiFehe. Numvuddar'vn und f.**ripliere Autartjls Fr Pnetam (Lobus post,) 

. bdiien. • ■ ' ~ \ + •”' F - j 


Sorosn $0 .lObujL'Uiin fiterer .Fo.lgt» ro;ioh1 die Höhle <:}{mkf> bi$ m diF vornw 
M:<eUi5innu:nui, an di*»er 8Mh fohlt die Kapsel völlig und die suu*d m >i( J *n tfovvKlfo 
zwischen Wunde und AhtsUluna efofolfouftu (fofoltfo Seinen Mo sen, l hudUs foforefoe*, 
MiutoiKij^iH*ir» dev ffovforä foM ifoht rnebifoe Auch votfi Ijiaphrugmu ifo^fofofo 






X>io Wundniecbf und der naöli Prostatektomie, 


fehlt jede Spur, 30 daß da* Blut in .kpntinmerH<>her Folge’ die weitere Fortsetzung 
der Himuöbre und ihre Umgelmug lufiltrieH. 

Die Ausschälung ist in diesem Falle also gegen die Regel extrakapsulär vor sich 
gegangen. 


Abte l>0. Heilerfolg 2 .latav nayfc Frostate|d.<nnk'. 

:i?.D. d. ^ l>u.ctas doftTen^, i», ;k 4*f 'prtiüeabn Wutttde 

•S> - »Spjfiiukter,. Vonforv .Halft*:*. S. t*. Srhli'btdmutrhiRi der 35i?ist\ 


Jhfri mn-h yollständig ahge.sehlo.ssener Heilung zeigt der folgende Fall;, 

dxiir 2 Afahre .ü^h- -vier Prdstat^td-dud '^er^tdrlieu i*'t. 

beider Ansicht'-von ohen'^ieh.t man kwitf^ieiifo, wit. dem SehoHcl die ßreke^ : 

«*iiigcaiksftb<*Do nirbt IRkier'dieser ehr normal thntgJasL 

I Unvl»>«oliii<ddet. man das Berken median* >0 z *'igi sieb t U*b Vi>«> zana< )jrt de> r<M}knnimoir.Äiit; 
$;iTinJieiigexugeri£> mjt i*iner miWUtigeß^ Jd^r l l 4 erb diekim Wand \HU^t lieür\ jllu^e. f:)iv %•{]? 
gewfbüränm«* nqi di^es Organsind ^tark verbreitert dud in einb fahrige , uili^wa^delt . 







Jii<| Wuttdblsclie und übt g bme h toiiüfc, 


liie Mu^kiiiattu“ 4j<*r Bla^ 1 findig J1 i^h tigbwtihtdieh ihr JEhde tßit, dein Räude <iea tfpkjj&fcr 

au äth AtmUhii/g dertthmn suth1*ou Wir $eTiju'jv(hiß tfowbhl die vdrdew? I«.b 4ueR die salit’AlC Bhwn- 
waufl a tief n.»ch abwärts vcizugcTK die Harnröhre bi» -an die Muiitiuijg de* rbu‘tfl/5 defemn* 
hegrenzHrt.' Hie Harnruhr».* verläuft von» üiifizOifü *U/ih taef senkrecht frach abvviit* An der 
Vf.miz** der EhmiynditUg. des IhitUw ertötet der in die lter> irderior urettöfc 

p/osUaticue, An, • ARpset smjP endigt die fti die nanuoluo .verzogein* >n>«i t>ic bcgTtHiZfcwde 
S<di}ehnliaot «je/ Blase: 

5;>»ui Permi m» in. aus zieht geradlinig eine Xarhc j-ur Hanmihm; <4in Kifft- diese m rmor 
stelle, diK 1 cm peripher v>m derTiuetitsmihidmig gelegen M: 

ln dt tu stark vcT)mdt.erteu v ^divricljgon riewbe zwischen Bla»«? und Mastdaiir* sdiid de¬ 
in ihrer Wand verdienten, in ihrer I/iehiung fast verödv.n-n Sameiibtesep gelegen. Jjei Rfätiin» ; 

zwiHcftuii MaHtdwnn und Bte»^ i^t 

AM, m Trichterförmig ß^g <J,r Bl«., in iän^V«laufenden Fasern ihm, fWf 
die Harnröhre mich ProstafckU«dtie. (Skizze nach VfcvhWIi halten. 
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IX. Kombiniertes Vorkommen von angeborenen 
Divertikeln der Blase und Hypertrophie der Prostata. 

Die Vertiefung urologischer Diagnostik hat es mit sieh gebracht, daß wir klinisch 
die Kombination der Prostatahypertrophie mit den Divertikeln der Blase kennen 
und diese Möglichkeit und ihre Konsequenzen entsprechend zu bewerten gelernt 
haben. Es ist das Zusammentreffen von angeborenen Divertikeln und Prostata¬ 
hypertrophie für die klinische Würdigung jeder der beiden Kategorien insofeme 
von Bedeutung, als die beiden einander im ungünstigen Sinne beeinflussen. 

Schon der unkomplizierte Pall von kongenitalem Divertikel veranlaßt eine 
Hypertrophie des Blasenmuskels, unter Umständen eine Insuffizienz desselben. 
Nach Blum ist diese durch funktionelle Überbelastung des Detrusors veranlaßt, welcher 
bei seiner Arbeit den Ham leichter in das Divertikel als nach außen treibt. 
Solche Kranke entleeren den Ham exzentrisch, retrograd, in das eigene Divertikel. 
Es ist begreiflich, daß die Folgen der Harnstauung rascher und in schwererer Form 
auftreten werden, wenn an der Blasenmündung ein erhöhter Widerstand gegeben ist. 

Die angeborenen Divertikel sind gewöhnlich von kugeliger Form, verschieden 
groß und haben eine an Muskeln arme faserige Wand. Sie münden mit enger kreis¬ 
förmiger Öffnung, die von einem Sphinkter umgeben, bald geschlossen ist, bald 
klafft, in die Blase. Dem Sitze nach kommen die basalen an oder um die Harn¬ 
leitermündung sitzenden sogenannten Uretermündungsdivertikel am häufigsten vor. 

Wir finden diese entweder nur einseitig oder symmetrisch zu beiden Seiten 
über und seitlich vom Winkel des Trigonum. Sie sind entweder solitär oder in der¬ 
selben Gegend multipel. Im ersteren Falle können sie beträchtliche Größe erreichen, 
die sogar die der Blase weit übertrifft, im letzteren Falle finden wir sie kirsch- bis 
nußgroß. 

Der Harnleiter ist entweder von der Divertikelöffnung durch einen kleineren 
oder größeren Zwischenraum getrennt oder mündet knapp am Rande des Diver¬ 
tikels in die Blase. Auch kommt es vor, daß der Ureter, in den Hohlraum des Diver¬ 
tikels eingepflanzt, bei der kystoskopischen Betrachtung nicht sichtbar ist. In den 
ersteren Fällen kann man annehmen, daß der Harnleiter in seinem extravesikalen 
Verlaufe an die Wand des Divertikels angelagert, leicht isolierbar ist. 

Als toter, der Blase angelagerte Raum gewinnen die Divertikel bei Infektion 
ihre besondere Bedeutung. Es steigern sich mit dem Einsetzen derselben alle Krank¬ 
heitszeichen. Eine erfolgreiche Behandlung der Eiterungen der unteren Hamwege 
ist in diesem Falle unmöglich. Selbst die Katheterbehandlung als palliativer Vor¬ 
gang versagt bei der Kombination von Divertikel und Prostatahypertrophie völlig. 

Der folgende Fall zeigt die anatomischen Verhältnisse bei der genannten Kom¬ 
bination in typischer Weise. 

73 jähriger Mann im fieberhaften Zustand mit multiplen Gelenksschwellungen und katar¬ 
rhalischen Erscheinungen über beiden Lungen aufgenommen. Tod an katarrhalischer Pneumonie. 
In den letzten Lebenstagen Auftreten von Hambeschwerden. Es läßt sich eine ausgeprägte 
Hypertrophie der Prostata, Trabekelblase und ein rechtsseitiges Divertikel feststellen. 

Am Sagittalschnitt (Abb. 101) der in situ gehärteten Blase sieht man den Fundus derselben 
durch eine mächtige, die Harnröhre rings umgebende Prostatageschwulst nach aufwärts gehoben. 
Die Muskulatur der Blase, namentlich an der hinteren Wand stark hypertrophisch. Der Torus 
interuretericus ist ein starker Wulst, der an der linken Seite zwei Hamleitermündungen trägt. 
An der Hinterwand der Blase, fingerbreit links von der Medianebene, ebensoweit über dem Trigonum 

Tandler-Zuckerkandl, Proetatahypertrophie. 8 
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Die Säoke sind hühnereigroß und die hypertrophischen Harnleiter münden von der Rückseite 
her jederseits in den Divertikelhohlraum. Die Vereinigung der Samenblasen und Ductus ist 
durch die Vergrößerung der Prostata von der Blase abgedrängt, so daß der Blasenfundus in 
größerem Ausmaße freiliegt. Dementsprechend sind die Wurzelstücke der Ductus deferentes bis 
an die Kreuzung mit den Harnleitern stark verlängert (Abb. lOö). 

Eigene Erfahrungen wie Mitteilungen in der Literatur zeigen, daß die Enukleation 
der Prostatageschwulst allein bei Komplikation mit kongenitalen Divertikeln nicht 
ausreicht um die vorhandenen Störungen zu beheben. Man muß den Hohlraum des 
Divertikels ausschalten, wenn die Prostatektomie den gewohnten Erfolg haben soll. 
So sind denn nach Prostatektomie Divertikelexstirpationen und umgekehrt not¬ 
wendig geworden. Die kombinierte Operation in einer Sitzung erscheint als Me¬ 
thode der Wahl (Young, Blum). 

Man exstirpiert auf extraperitonealem Wege das Divertikel von der Wunde des 
hohen Blasenschnittes aus und enukleiert nach Eröffnung der Blase die Prostata¬ 
geschwulst in typischer Weise. Young hat das Divertikel suprapubisch, die Ge¬ 
schwulst in gleicher Sitzung perineal entfernt. 

Man wird sich zur Operation entschließen, wenn es sich um solitäre einseitige 
Divertikel handelt und wenn man den Harnleiter der betreffenden Seite gesondert 
von der Divertikelmündung in der Blase wahrnimmt. Man kann annehmen, daß in 
einem solchen Falle der Harnleiter isolierbar an der Außenwand des Divertikels 
verläuft. Mündet er in das Divertikel, so ist dieses nur nach Resektion des Ureters 
und Neuimplantation in die Blase entfernbar. Schon bei einseitigem Vorkommen 
setzen wir die zugehörige Niere der Gefahr aszendierender Infektion, evtl, der Ver¬ 
ödung durch Hydronephrosenbildung aus. Münden beide Harnleiter in Divertikel, 
so ist der Fall nicht operabel. 

In dem folgenden Falle wurden Divertikelexstirpation und Prostatektomie in 
einer Sitzung ausgeführt. 

J. B., 61 Jahre alt, war bis vor 2 Jahren gesund. Beginn der Erkrankung mit er¬ 
höhter Hamfrequenz, allmählich sich steigernder Dysurie nebst dem Gefühle unvollkommener 
Entleerung der Blase, allmählich zunehmende Schwäche und Abmagerung. Mitte Februar 
1920 bietet der Kranke das Bild des Prostatismus im 3. Stadium mit Blasenhyperdistention. 
Es besteht chronisch inkomplette Harnretention mit einem in der Menge von 500—1000 g 
schwankenden Residuum. Über der Symphyse ein kugelig elastischer Tumor, der der erweiterten 
Blase zu entsprechen scheint, fühlbar. Diese Resistenz wird nach Entleerung mit dem Katheter 
kleiner, schwindet aber nicht völlig. Der Harn ist diluiert, aber klar und frei von Eiweiß. Die 
Prostata bei Palpation vom Rektum vergrößert. 

Die zystoskopische Untersuchung zeigt schwere trabekuläre Hypertrophie, deutliche Hyper¬ 
trophie des Trigonum und des Torus interuretericus. Über und außen von der linken Harn¬ 
leitermündung ein weiter Zugang, anscheinend zu einem Divertikel. Bei Jodkalifüllung der 
Blase sieht man auf der Röntgenplatte links im Becken, mit der Blase durch einen schmalen 
Hals zusammenhängend, einen faustgroßen, auf der Platte unregelmäßig kreisförmigen Schatten¬ 
riß. Nach einer mehrwöchentlichen vorbereitenden Kur mit Katheterismus, später mit Ver¬ 
weilkatheter, Operation am 23. 3. 1920. Sectio alta mit dem Längsschnitt; nach Bloßlegung 
des Rezius sehen Raumes ist links an die Blase angelagert, von dieser durch Farbe, glatte Ober¬ 
fläche scharf distinkt, die Wand einer zystischen Geschwulst sichtbar. Diese läßt sich subperi¬ 
toneal einerseits von der Blase, andererseits vom Bauchfell unter starkem Zuge und sukzessiver 
Unterbindung von Gefäßen so weit aus dem Becken auslÖsen, daß sie endlich nur durch 
einen fingerdicken Hals mit der Blase in Verbindung, vollkommen gestielt, freigelegt ist. Mit¬ 
tels Schere wird der Isthmus zwischen Blase und Divertikel durchschnitten und der gesetzte 
Defekt durch Zweietagennaht mit Katgut sehr exakt verschlossen. Dann erfolgt die Eröffnung 
der Blase an der Vorderwand und die typische Enukleation einer mittelgroßen Prostatageschwulst 
von gewöhnlicher Form. Wund Versorgung in gewohnter Weise, Drainage des Blasenhohlraumes 
mit dem Knierohr, ein Gazestreifen in den paravesikalen Raum bis an die Nahtstelle. 
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Wund verlauf vollständig normal. Am 30. 4. geheilt entlassen. Revision am 16. 5. Normale 
Miktion. Hampausen mehrstündig. Harn klar. Kein Residuum. 

Das exstirpierte Divertikel ist zweimannsfaustgroß, von unregelmäßiger Kugelform, hat 
stellenweise eine Wanddicke von 1 cm und darüber und ist im Inneren von einer warzig unebenen 
Schleimhaut ausgekleidet. Die mikroskopische Untersuchung ergibt: dichte Infiltration der 
Schleimhaut bis an die Muskulatur, die in ungleichmäßiger, zum Teil beträchtlich dicker 
Schicht unter der Schleimhaut gelegen ist. Nach außen eine breite Lage kernarmen, derb- 
faserigen, reich vaskularisierten Bindegewebes. 

X. Rezidive nach der Prostatektomie. 

Als Rezidiv im anatomischen Sinne können nur Geschwülste gelten, die, nach 
kunstgerecht ausgeführter Operation zustande gekommen, ihrer Topik und ihrem 
Bau nach alle Kriterien der Prostatahypertrophie besitzen. 

Im Beginne der Übung der Operation galt manchem das Vorhandensein eines, 
der Prostatadrüse entsprechenden Gebildes, das nach der Operation nachweisbar 
war, für eine neue Bildung, eine Auffassung, die durch unsere Untersuchungen, 
wonach die Prostata bei der Prostatektomie stets zurückgelassen wird, zunichte wurde. 

Auch das Auswachsen eines, bei der Operation zurückgebliebenen Geschwulst¬ 
restes zu einem Tumor kann uns ebensowenig als echtes Rezidiv erscheinen, wie die 
Entwicklung von Karzinom im Narbenbette nach Ausschälung einer malignen, degene¬ 
rierten Prostatageschwulst. Wahre Rezidive können nur von zurück¬ 
gelassenen Teilen der Schleimhaut, der oberen prostatischen Harn¬ 
röhre ihren Ausgang nehmen, da unseres Wissens eine andere Quelle für die 
Entwicklung von Prostatahypertrophie nicht existiert. 

Es ist bemerkenswert, daß gerade die Autoren mit großen Erfahrungen über 
Prostatektomie, wie Freyer, Young, Proust, Marion die Möglichkeit eines Rezi¬ 
divs skeptisch beurteilen, die meisten von der richtigen Voraussetzung ausgehend, 
daß das Ursprungsgebiet für die Prostatahypertrophie bei der Operation wegfällt. 

Auch wir waren derselben Meinung, bis wir durch eine Erfahrung von der 
Möglichkeit der Wiederkehr einwandfrei überzeugt wurden. 

In der gesamten modernen Literatur sind im ganzen etwa 10 Fälle auffindbar, 
in denen eine Wiederentwicklung von Prostatahypertrophie nach vorausgegangener 
Radikaloperation nachgewiesen wurde. In einigen von diesen wurde die Rezidiv¬ 
geschwulst operativ entfernt, in anderen sind anatomische Befunde erhoben worden. 
Hedinger hält auf Grund eines Obduktionsbefundes die Regeneration von den 
der Urethra anliegenden Resten für möglich. Die Wiederkehr ist im Zeitraum von 
Monaten oder erst nach Jahren beobachtet. 

Im allgemeinen ist die Anzahl der Rezidiven im Hinblick auf die enorme Menge 
von Operationen als verschwindend zu bezeichnen; doch muß die Tatsache zur Kennt¬ 
nis genommen werden, daß ein wirkliches Rezidiv auch nach kunstgerecht ausge¬ 
führter Operation möglich ist. 

Will man in der Technik der Operation auf diesen Umstand Rücksicht nehmen, 
so trachte man die Geschwulst als Ganzes zu entfernen und eine möglichst totale 
Exzision der Schleimhaut der oberen prostatischen Harnröhre durchzuführen. 

Der von uns beobachtete Fall ist der folgende: 

Der damals 52 Jahre alte Mann wurde 1908 an die chirurgische Abteüung Z. aufgenommen. 
Er klagte über erschwertes, häufiges Harnlassen und über Trübung des Harnes. Ein plethorischer, 
sehr fettleibiger Mann mit einem systolischen Geräusche an der Herzspitze. Der Harn war stark 
verdünnt, eiterig. Residualurin 500 g. Indigkarminausscheidung verspätet. Prostata stark 
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dehnung der Geschwulst zu bestimmen und zu zeigen, in welcher Art die angren¬ 
zenden Teile von seiten der wachsenden Masse in Mitleidenschaft gezogen worden 
sind. Weiters sollen die durch das mechanische Hindernis bedingten Veränderungen 
der Blase, der Harnleiter und der Nieren festgestellt werden. Endlich sind kompli¬ 
zierende Prozesse festzustellen. Eine allgemeine Untersuchung, die das Gefäß- und 
Nervensystem besonders berücksichtigt, vervollständigt den erhobenen Befund. Erst 
in diesem Umfange ermittelt, kann der Krankheitsprozeß pathologisch-anatomisch, 
wie klinisch richtig beurteilt werden. 

Die Analyse der Symptome wie des Harnes geht der objektiven Untersuchung 
voraus. Das Symptomenbild weist der Diagnose den Weg und läßt eine Hypertrophie 
der Prostata gegen Erkrankungen ähnlicher Erscheinung mehr minder scharf ab¬ 
grenzen. 

Die einzelnen Phasen des Krankheitsbildes sind in ihren Symptomen ziemlich 
scharf charakterisiert; im Anfänge handelt es sich um Erscheinungen der Hypertonie 
der Blase, namentlich des Nachts. In weiterer Folge um dysurische Symptome 
neben imvollkommener oder völliger Harnverhaltung, die intermittierend im Beginne, 
später dauernd werden können. In den vorgeschrittensten Stadien der Blasenüber- 
dehnung und Hamintoxikation beherrschen Symptome von seiten des Magens wie 
des Darmes das Krankheitsbild. Von vesikalen Zeichen ist die Inkontinenz im 
Schlafe ein konstantes Symptom dieser Phase des Leidens. Bei zunehmender Druck¬ 
steigerung im Harnsysteme beeinflußt das Leiden den allgemeinen Ernährungszustand 
in steigendem Maße. 

Bei den entzündlichen Erkrankungen wird das Symptomenbild weiter kom¬ 
pliziert. Es treten die Zeichen der Prostatitis, Zystitis, Pyelonephritis in Er¬ 
scheinung. Tiefgreifende Eiterung mit Stagnation in Divertikeln, Abszessen, in 
Sacknieren gehen mit dem charakteristischen Fieberbilde chronisch septischer Pro¬ 
zesse einher. 

Wenn man bedenkt, daß überdies oft als Folgeerscheinung Steinbildungen in 
der Blase, den Harnleitern und den oberen Hamwegen auftreten, daß die hypertro¬ 
phische Prostata häufig karzinomatös entartet, so ist es begreiflich, daß das Sym¬ 
ptomenbild oft recht kompliziert wird und daß die Gliederung und Deutung des 
oft verworren erscheinenden klinischen Bildes großer Aufmerksamkeit und Erfah¬ 
rung bedarf. 

Der Harn kann seiner Menge und Zusammensetzung nach lange Zeit ganz unver¬ 
ändert bleiben, auch wenn die Störungen schon recht beträchtlich sind. Harnstauungen 
haben ihren Einfluß auf die renale Funktion; die dauernde Überdehnung der Blase 
geht mit der Ausscheidung eines farbstoffarmen diluierten Harnes in vermehrter 
Menge vor sich. Versagt die Niere, so schwindet die Polyurie. Das vollständige 
Versagen der Nierenfunktion ist von Oligurie und Anurie begleitet. 

Die ganze Aufeinanderfolge kann bei aseptischem Harne vor sich gehen. Die 
Infektion ist ein Akzidens und kann in allen Stadien spontan oder provoziert 
auftreten. Der Harn wird dabei eiterig, enthält Bakterien, oft Eiter in sehr 
beträchtlicher Menge, wenn tote Räume die Eiterstauung begünstigen. Zylinder 
fehlen in der Regel. 

In allen Fällen von Prostatahypertrophie beim Typus I sowohl wie bei II 
erfährt die obere prostatische Harnröhre die bekannten Veränderungen. Um den 
Nachweis dieser handelt es sich in erster Linie, wenn wir die intraprostatische 
Geschwulst feststellen wollen. Neben der Harnröhrenverlängerung ist die Hebung 
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des Blasenbodens eine allen Formen der Prostatahypertrophie zukommende Ver¬ 
änderung. Bei den Fällen vom Typus I wird das geänderte Relief der Blasenmündung 
diagnostisch von Bedeutung sein. Da überdies die Prostatageschwulst in ihrem 
vesikalen und subvesikalen Anteil in verschiedenem Grade verändert sein kann, 
ergibt sich folgerichtig, daß nicht eine Methode der Untersuchung für alle Fälle 
Geltung haben wird. Die vorwiegend in den basalen Teilen sitzende Vergrößerung 
wird anderer Mittel des Nachweises bedürfen als die Deformierung der Harnröhre, 
der Blasenmündung oder die Hebung der Blasenbasis. 

Die in allen Dimensionen vergrößerte Prostata wird durch einfache oder bimanuelle 
Rektaluntersuchung leicht nachweisbar sein. In Knieellenbogenlage kann man, die 
vordere Wand des Mastdarms betastend, die gewöhnlich beiderseits symmetrisch 
kugelig auf getriebene, stark vergrößerte Prostata fühlen; meist teilt eine seichte, 
vertikale, mediane Rinne die Prostatageschwulst in zwei Hälften. Diese Teilung 
entspricht nicht einer Lappung, sondern ist dadurch bedingt, daß die Harnröhre, 
zwischen den beiden Hälften gelegen, in der Medianlinie von geringerer Geschwulstmasse 
bedeckt, nachgiebiger erscheint. Ist dies nicht der Fall, ist die Harnröhre gleichmäßig 
von der Geschwulst umwachsen, so ist der Tumor kugelig und läßt die erwähnte 
Zweiteilung vermissen. 

Die Prostatageschwulst fühlt sich derb-elastisch an, eine Beschaffenheit, die 
das Prostataadenom geradezu charakterisiert. 

Man soll es nie unterlassen an die Palpation die Untersuchung des exprimierten 
Sekretes anzuschließen. Man erhält aus der Urethra nach Expression des Tumors 
ein Sekret, welches ausschließlich dem Adenom selbst entstammt. Es entspricht 
in den gewöhnlichen Fällen dem der unveränderten Prostatadrüse, nur fällt die Masse 
an geschichteten Prostatakonkretionen auf. Ist das Sekret trübe, enthält es Eiter, 
Lymphozyten und die für Prostataentzündung charakteristischen, mit stark licht¬ 
brechenden Körnern erfüllten großen Zellen, so handelt es sich um Entzündung 
im Adenome selbst. 

Der Nachweis der charakteristischen Vergrößerung der Prostata bei rektaler 
Untersuchung ist ein unzweideutiger Beweis für Prostatahypertrophie. Dagegen 
läßt das normale Verhalten der Drüse bei rektaler Untersuchung das Vorhandensein 
einer Prostatahypertrophie keineswegs ausschließen. Die vom Rektum erreich¬ 
baren Teile können unverändert bleiben, wenn das Wachstum vorwiegend gegen die 
Blase erfolgt. Fehlt die rektale Geschwulst oder ist sie nicht genügend ausgeprägt, 
so werden als wichtige Symptome das Höherrücken des Blasengrundes, sowie die 
Verlängerung der prostatischen Harnröhre zunächst nachzuweisen sein. 

Für die erstere ist die Röntgenuntersuchung der Blase die Methode der Wahl. 
Bei Füllung mit Kontrastflüssigkeit [Jodkali 10% (Rubritius), Bromnatrium 25% 
(Braasch), Jodlithium 25% (E. Joseph)] zeigt die normale Blase (Voelcker- 
Lichtenberg) im frontalen Schattenriß stumpfe Birnform oder ein Oval, wobei 
das untere Ende schmäler mit konvexer Begrenzung hinter dem oberen Drittel 
der Symphyse gelegen ist. Beim Prostatiker ist der Blasengrund nicht konvex, 
sondern flach, breit, nach beiden Seiten ausladend, über dem Niveau der Sym¬ 
physe gelegen (Abb. 109). In frühen Stadien schon deutich markiert, werden 
diese Veränderungen bei höheren Graden sich immer schärfer ausprägen 
(Abb. 110). Füllt man nach einer derartigen Untersuchung die Blase mit Luft, 
so wird man auf der photographischen Platte, durch die Reste der Kontrast¬ 
flüssigkeit markiert, bisweilen den Kontur der vesikalwärts prominierenden 
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wenn der Winkel der Harnröhre scharf ausgeprägt ist, in der hinteren Wand, wo 
er ein Hindernis trifft, das er nicht überwindet. Die am Ende mit einer kurzen 
Knickung versehenen Instrumente finden längs der vorderen Harnröhrenwand den 
Weg in die Blase. Dieser zeigt eine beträchtliche Verlängerung, welche man direkt 
messen kann. Markiert man bei Entfernung des Instrumentes aus der Blase den 
Eintritt der Katheterspitze in die Harnröhre und den Austritt aus der engen Pars 
membranacea am Instrumente, so läßt sich der durchlaufene Weg hier direkt ablesen. 
Mit starren Instrumenten erkennt man die Verlängerung der prostatischen Harn¬ 
röhre, wie ihre Abweichung im oberen Anteile, wenn man das Instrument tiefer ein- 
schieben und stärker unter die Horizontale senken muß, damit die Spitze in den 
Hohlraum der Blase gelange. 

Die Dehnung der prostatischen Harnröhre wird dort anzunehmen sein, wo durch 
den Katheter, wenn er diesen Raum betritt, stagnierende Flüssigkeit (Harn, Eiter, 
Blut) abläuft. 

Der Blutgehalt der Schleimhaut der Harnröhre ist im Bereiche der Hypertrophie 
weit größer als in der Norm. Die venöse Stase ist so ausgeprägt, daß selbst die 
zarteste Berührung mit weichen Instrumenten Läsionen zu setzen vermag, die von 
oft unverhältnismäßig starken venösen Blutungen gefolgt sind. Es ist bekannt, 
daß auch spontane Rupturen dieser Gefäße bei Prostatikern in Form von oft recht 
abundanten urethralen Blutungen vorkommeu. 

Endoskopisch kann man die seitliche Einengung der prostatischen Harnröhre 
durch vorragende Anteile des Tumors mittelst des GoLüscHMiDT-WossiDLOschen 
Urethroskopes darstellen. Während in der normalen Harnröhre die Wände sich bei 
Berieselung entfalten und einen Hohlraum begrenzen, in welchen der Colliculus 
hereinragt, finden wir bei Prostatahypertrophie die Lichtung seitlich gleichmäßig 
oder ungleichmäßig eingeengt. Die Wände können einander berühren und zeigen 
bei Irrigation verminderte oder gänzlich aufgehobene Exkursionsfähigkeit. 

Mittels des Kystoskopes werden wir ein Bild der Blasenmündung erhalten, 
wobei der Nachweis eines normal konfigurierten Orifizium die Prostatahyper¬ 
trophie noch nicht ausschließen läßt. Man sieht im positiven Falle im Gegensatz 
zum scharfen konkaven Rand die Mündung von einzelnen kugelig prominierenden 
Geschwülsten eingenommen. Meist liegt die stärkste Vorwölbung median an der 
sakralen Seite (Abb. 113). In Einzelbildern läßt sich die Geschwulst auf ihrer Höhe 
am Abhang und am Übergange in das normale Niveau der Blasenmündung über¬ 
sichtlich darstellen. Bei mehrfachen kugeligen Bildungen ist an der Grenze zwischen 
den benachbarten Vorwölbungen ein V förmiger Spalt sichtbar (Abb. 114). Wir ent¬ 
scheiden auf diese Weise, ob eine Geschwulst die Mündung überdacht oder ob sie 
von mehreren solchen begrenzt ist, ob die Lappen mediane oder seitliche Lage 
haben, endlich ob die Mündung auf der Höhe der Geschwulst sitzt oder von dieser 
überlagert wird. 

Bei subvesikalem Sitz des Prostatatumors ohne Deformation der Mündung 
ist die ganze Blasenbasis kranialwärts gehoben, die Mündung aber nicht verändert. 
Sie zeigt im kystoskopischen Bilde eine plumprandige, aber ebene Begrenzung. 

Die hohe Lage der Blasenmündung erkennen wir im kystoskopischen Bilde, 
wenn wir gleichzeitig ein Segment der Mündung selbst und einen Teil des Blasen¬ 
grundes, eine Harnleitermündung, den Harnleiterwulst zu überblicken imstande 
sind. Diese Ansicht ist nur bei ausgesprochener Verlagerung der Mündung nach auf¬ 
wärts möglich und diesbezüglich ein diagnostisch wertvolles Zeichen (Abb. 115). 
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Abb. 113» Prostatahypertrophie als kugelige Ge 
schwulst in die Blase ragend. 


Abb. 114. Prostatahypertrophie als gelappte Ge¬ 
schwulst in die Blase ragend. 


Abb. 116. Trabekuläre Hypertrophie und Bildung 
falscher Divertikel. 


Abb. 115. Hypertrophie des Torus iuteruretericus. 
Seitlicher Anteil mit der Harnleitermündung. 


Abb: 117. Hypertrophie des. Torus interureterieus, bei chronischer Hamstauung. Mittlerer Anteil. 
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Die Schleimhaut über der Prostatageschwulst zeigt bisweilen bemerkenswerte 
Veränderungen, sie ist blutreicher als in der Blase, oft von varikösen Venen durch¬ 
zogen, die bisweilen korkzieherartig gewunden über das Niveau vorragen. 

Mit Hilfe des Kystoskopes läßt sich aus Teilabschnitten durch Kombination 
das Gesamtbild der Veränderung der Blasenmündung konstruieren (Young). 

Ist das prostatische Hindernis erkannt und seiner Form und Größe nach 
bestimmt, so müssen die an den Hamwegen zustandegekommenen anatomischen 
Folgen der Harnstauung festgestellt werden. An der Blase ist die Hypertrophie 
der Muskulatur zu beachten, die ihrer Form, ihrem Grade nach am Detrusor wie 
am Trigonum festzustellen ist. Für den Nachweis dieser Veränderungen kommen 
Kystoskopie und Röntgenuntersuchung in Anwendung. Die trabekuläre Hypertrophie 
des Detrusor gibt äußerst anschauliche Bilder. Die zwischen den vorspringenden 
Balken grubig vertiefte Schleimhaut liefert bei scharfer Beleuchtung mit ihren kon¬ 
trastreichen Schatten Bilder von einer Klarheit, wie wir sie an der offenen Blase 
nie erlangen (Abb. 116). An der Blasenbasis ist das Augenmerk besonders auf 
das zwischen den Harnleitern ausgepannte Muskelband zu richten, welches sich bis¬ 
weilen außerordentlich verdickt, stark über das umgebende Niveau prominierend dar¬ 
stellt (Abb. 117). Auch die Verlängerung des Bandes über die Harnleitermündung 
hinaus durch Dehnung des intramuralen Ureterabschnittes ist im kystoskopischen 
Bilde gut erkennbar. Aus den früher mitgeteilten anatomischen Tatsachen ergibt 
sich, daß der Nachweis der Hypertrophie des Trigonum und der Verlängerung 
des Torus interuretericus für die Diagnose der Veränderungen der oberen Harnwege 
von besonderer Wichtigkeit ist. 

Die kystoskopischen Befunde lassen sich durch die Untersuchung auf der Röntgen¬ 
platte noch wesentlich ergänzen. Die Ausbreitung und der Grad der Divertikel¬ 
bildung wird sich bei Füllung der Blase mit schattengebender Flüssigkeit übersicht¬ 
licher darstellen lassen und wir finden am Schattenrisse die Blase oft traubenförmig 
begrenzt. Über die Dicke der Blasen wand erhalten wir durch Röntgenuntersuchung 
der luftgefüllten Blase besonders instruktive Bilder. Die Röntgenplatte (Abb. 118) 
zeigt den Hohlraum der Blase als helles Feld. Die mächtige Wandhypertrophie ist 
überaus deutlich markiert. 

Auch die Dehnung des intramuralen Hamleiteranteiles, sowie die Dilatation der 
jenseits der Blase gelegenen Teile des Ureters lassen sich bei Kontrastfüllung der Blase 
auf der Röntgenplatte außerordentlich instruktiv darstellen. In dem Bilde (Abb. 119, 
120) sieht man die engen, in die Länge gezogenen intramuralen Anteile, an die 
sich, im extravesikalen Teil in scharfem Winkel zu den ersteren gestellt, die mächtig 
gedehnten Abschnitte der Ureteren anschließen. 

Neben den anatomischen Veränderungen ist] es klinisch von ganz besonderer 
Wichtigkeit zu ermitteln, ob und inwieweit die Blase funktionell geschädigt ist, 
inwieweit sie ihrer Aufgabe den Ham vollkommen abzugeben unter den obwaltenden 
Umständen gerecht werden kann oder nicht. Die Ermittelung der funktionellen 
Schädigung der Blase ist nicht schwierig. Tastet man die Blase als kugelige Geschwulst 
nach der Harnentleerung über der Symphyse, so ist ihre Funktion wahrscheinlich 
gestört. Sicher ist dies, wenn der eingeführte Katheter bei wiederholter Untersuchung 
Restham zutage fördert oder wenn die Hamretention überhaupt komplett ist. 

Was die Veränderungen der oberen Hamwege anlangt, so konnten wir aus dem 
kystoskopischen Bilde ihr Vorhandensein im allgemeinen feststellen oder aus¬ 
schließen. Oberhalb eines normal konfigurierten Trigonums sind Dehnungen der 
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Das genannt© Symptomenbild tritt entweder nur vorübergehend in Erscheinung, 
indem es nach Herabsetzung des Druckes schwindet, oder es bleibt unabhängig 
von den Druckverhältnissen bestehen. Im ersteren Falle mag es sioh um eine durch 
renale Hamstauung bedingte vaskuläre Störung gehandelt haben, während die 
anhaltenden Beschwerden auf einen chronisch degenerativen Prozeß der Niere weisen¬ 
in allen diesen Fällen ist der Ham farbstoffarm, gering konzentriert. Eiweiß kann 
gänzlich fehlen. Auch das Sediment zeigt keinerlei Besonderheiten. Die Polyurie 
ist deutlich ausgeprägt, erreicht aber kaum je besonders hohe Grade. Stets sind 
mit diesem Hambilde die Zeichen chronischer Intoxikation in Form gastrointestinaler 
Störungen, trockener Zunge, Durst, Appetitlosigkeit usw. vergesellschaftet. 

Die Diagnose hat zunächst zwischen funktionellen, resp. reparablen und degenera¬ 
tiven Nierenstörungen zu unterscheiden. Der Eindruck des Kranken, das Harnbild, 
die Reaktion auf Herabsetzung des Druckes durch Blasendrainage geben wertvolle 
Anhaltspunkte. Die objektive Untersuchung der Blase gibt, wie erwähnt, im Ver¬ 
halten des Trigonum wie in der Lage der Hamleiterostien diesbezüglich weitere 
Behelfe. 

Der Einfluß der Blasendrainage läßt sich nur in sehr prägnanten Fällen zu 
bindenden Schlüssen verwenden. Wenn beim Fehlen trigonaler Veränderungen durch 
Verweilkatheter die Polyurie schwindet, der Ham an Konzentration gewinnt, so ist 
eine Degeneration der Niere sicher nicht vorhanden. Umgekehrt besteht eine solche, 
wenn trotz Blasendrainage die Symptome am Harne auch bei längerer Beobachtung 
unverändert bleiben. Zwischen diesen unschwer zu deutenden markanten Fällen 
gibt es jedoch Übergangsformen, in welchen die Entscheidung schwer zu fällen 
ist. Von entscheidendem Wert diesbezüglich ist die funktionelle Untersuchung der 
Niere. Wir studieren die Arbeit der Niere, die Flüssigkeitsausscheidung und die Kon¬ 
zentrationsfähigkeit unter künstlich erhöhter oder verringerter Leistung. Die Art, 
wie die Niere auf Flüssigkeitszufuhr und -entziehung reagiert, die Untersuchung 
des Blutes auf Schlacken geben uns klinisch ausreichende Merkmale zur Beurteilung 
von Art und Grad der vorhandenen Nierenläsionen. 

Die Hyposthenurie läßt sich durch den Verdünnungsversuch und die Konzen¬ 
trationsprobe ermitteln. Diese wird nach Vollhart ausgeführt und ist auch inner¬ 
halb 12 Stunden zu erledigen. Gesunde Nieren scheiden die Flüssigkeit rasch unter 
entsprechender Erniedrigung des spezifischen Gewichtes aus. In der zweiten Tages¬ 
hälfte bei Trockenkost vermindern sich die Hammengen bei Steigerung der Kon¬ 
zentration. Der Verdünnungsversuch soll beim Prostatiker nur an Harnen, die mit 
dem Katheter gefördert wurden, geprüft werden. 

Bei schweren Graden der Nierendegeneration der Prostatiker wird der Harn 
unabhängig von gesteigerter und verringerter Zufuhr der Flüssigkeit in unveränderter 
Menge ausgeschieden. 

In sehr exakter Weise gibt uns die Bestimmung des Reststickstoffes im 
Blute ein Maß für die ausreichende oder insuffiziente Arbeit der Nieren. Der 
Gehalt des Blutes an Stickstoff beträgt nach Strauss als Durchschnitt 20—40 mg 
auf 100 ccm. Werte, die 120 mg überschreiten, sind als bedrohliche Zeichen zu 
betrachten. Nach Charnass sind bei Prostatikern 70—80% Reststickstoff eine 
mäßige, prognostisch noch nicht ungünstige Ziffer, während solche über 100 ernster 
zu werten sind. So läßt sich aus der Höhe der Reststickstoff Ziffer im Verein mit 
ihrer Beeinflußbarkeit durch Druckherabsetzung im Hamsysteme die vorüber¬ 
gehende von der bleibenden Nierenstörung unterscheiden und im letzteren Falle aus 
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der Höhe der Ziffer der Grad des degenerativen Prozesses annäherungsweise er¬ 
schließen. Verglichen mit diesen Methoden sind die von uns verwendeten Farb¬ 
stoffinjektionen von Indigo oder Phenol-Phthalein zur Ermittelung der Nierenarbeit 
von minderem Werte. Wenn diese auch bei scharfen Differenzen in der Funktion 
der rechten und linken Seite, also bei einseitiger ausgeprägter Erkrankung der Niere 
gut verwendbare Resultate geben, so sind sie zur Bewertung der Gesamtarbeit der 
Nieren namentlich in leichteren Fällen weniger brauchbar und stehen den vor¬ 
genannten Proben weit nach. 

Die bisher erwähnten Abweichungen von der Norm geben uns ein allgemeines 
Bild von der Störung der Nierenarbeit. Häufig sind neben den allgemeinen keinerlei 
örtliche renale Symptome vorhanden, anders, wenn es sich um plötzliche Steigerung 
des Druckes in den oberen Harnwegen, um komplette intermittierend oder dauernd 
vorhandene renale Harnverhaltung handelt. Klinisch haben wir es mit dem Bilde 
der intermittierenden Hydronephrose oder der geschlossenen Hydro- resp. Pyo- 
nephrose zu tun. Die Diagnose dieser Zustände ist bei den prägnanten örtlichen 
Veränderungen (schmerzhafte Nierenschwellung) und begleitenden Symptomen 
(Nierenkoliken, fieberhafte Zustände) im allgemeinen unschwer zu stellen. Außer¬ 
dem erschließen wir die anatomischen Nieren Veränderungen indirekt aus dem kysto- 
skopischen Bild des Trigonum, direkt aus dem Schattenriß des Harnleiters resp. 
des Nierenbeckens. 

Die Diagnose komplizierender Erkrankungen ist in der Klinik der Prostata¬ 
hypertrophie von besonderer Bedeutung, denn oft sind es gerade die akzidentellen 
Prozesse, z. B. die Eiterungen der Hamwege, die dem Krankheitsbilde das Gepräge 
geben. 

Die Komplikationen haben ihren Sitz in den Harnwegen, am Genitale, am 
Tumor selbst. Am Harnapparate sind an erster Stelle die Infektionen mit Eiter¬ 
erregern zu nennen, die spontan entstanden oder provoziert stets die Neigung haben, 
chronisch zu werden. Die durch Stauung gesetzten Form Veränderungen der Harn¬ 
wege sind an dieser Neigung schuldtragend, andererseits gewinnen gewisse angeborene 
Formveränderungen der Blase durch Infektion besondere Bedeutung. 

In der Regel handelt es sich nicht um isolierte Lokalisationen, sondern es sind 
ganz verschiedene Teile der Hamwege betroffen. Aus dem bekannten Symptomen- 
komplexe erschließen wir die Zystitis, die wir durch die Untersuchung mit dem 
Kystoskope in ihren näheren Eigenschaften bestimmen. Die Veränderungen der 
oberen Hamwege werden nach den in den vorhergehenden Auseinandersetzungen 
gegebenen Eigenschaften stets zu erkennen sein. In vorgeschrittenen Fällen kommt 
eine chronische Eiterung der Blase bei anhaltender Hamstauung ohne Mitbeteiligung 
der oberen Harnwege kaum je vor. Die Hypertrophie des Trigonum, die Verlängerung 
des intramuralen Ureteranteiles, die Dehnung des supravesikalen Hamleiteranteiles 
und der Nierenbecken prädisponieren in solchem Grade zur aszendierenden Infektion, 
daß der Schluß berechtigt ist, jede chronische Eiterung der Hamwege bei renalen 
Symptomen bedeute auch eine Infektion der oberen Hamwege. 

Andererseits hat die Entzündung die Neigung nach der Tiefe weiter zu greifen. 
Die Stagnation des Eiters in den Divertikelnischen führt die Entzündung auf kurzem 
Wege an das subperitoneale Zellgewebe und das Bauchfell. 

Bei chronischem Verlaufe erfährt das paravesikale Gewebe eine schwielige Um¬ 
wandlung und Verdickung; bei virulenter Infektion kann es zur Entwicklung para- 
vesikaler Abszesse und zu umschriebener Bauchfellentzündung kommen, bei raschem 
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Angeborenes Blasendivertikel. (Kystoskopisehes Bild.) 


Befund, indem bei Jodkalifüllung und Beleuchtung von verschiedenen Richtungen 
her übersichtliche Bilder über Größe. Form, Anzahl und Lage des Blase nan banges, 
sowie 


seiner Verbindung mit der Blase zu gewinnen sind. 

Von sonstigen Komplikationen wären die Steinbildungen in der Blase, in den 
Harnleitern und im Nierenbecken zu erwähnen. An allen Orten wird die Bildung 
von Steinen durch die anatomischen Ve änderungen und durch die gegebene Möglich¬ 
keit der Stagnation von Harn begünstigt. Die souveränen Methoden des Nachweises 
sind die Röntgenuntersuchung und für manche Steine der Blase die Kystoskopie, 
Für die oberen Hamwege ist Röntgen die Methode der Wahl. Auch an der Blase 
ist diese Untersuchung bei luft-gefüllter Blase der Kystoskopie insoferne überlegen, 
als mit ihrer Hilfe Steine in Divertikeln oder hinter der stark vorragenden Pro¬ 
stata erkannt werden können: dagegen ist die Kystoskopie für kleine, in Nischen 
gelegene Steine imeßtbehrlieh. 

Am Genitale sind es vorwiegend entzünd liehe Prozesse, welche die Prostatahyper- 
trophie komplizieren. Es handelt sich um akute und chronische, um eiterige oder 
schwielige Entzündungen, die von der Harnröhre oder von dem entzünd lieh veränderten 
Gewebe der neugebildeten Masse ihren Ausgang genommen haben. Es kommen eiterige 
Deferentitis, Spermatozystitis, Epididymitis, Orchitis in Betracht. Die charakteristi- 
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Fortschreiten der Entzündung selbst zur Blasenperforation mit den Symptomen 
der perforativen Peritonitis. Peritoneale Reizerscheinungen im Verlaufe chronischer 
Eiterungen der Blase sind in dem erwähnten Sinne diagnostisch zu bewerten. 

Den angeborenen Divertikeln als Komplikation der Prostatah 3 T pertrophie kommt 
klinisch besondere Bedeutung insoferne zu, als sie im Verlaufe vesikaler Hamstauung 
an Größe rasch zunehmen und bei eiterigen Infektionen der Blase zu schweren unheil¬ 
baren Störungen Veranlassung geben. Die Divertikel in aseptischem Zustande sind 
oft ganz symptomlos und Störungen treten erst auf, wenn eine Infektion Platz gegriffen 
hat. Ihre Diagnose w ird mit Kystoskopie und Röntgen zu stellen sein. Man sieht 
im kystoskopischen Bilde den Zugang zum Divertikel. Diese gewöhnlich kreisförmige 
Öffnung ist von radiären Falten begrenzt und ist von einem kräftigen Sphinkter¬ 
apparat beherrscht (Abb. 121). Bewegungsphänomene, Verkleinerungen bis zum Ver¬ 
schluß der Öffnung sind von Leo Bürger zuerst beschrieben und seither vielfach 
bestätigt. Die Röntgenuntersuchung vervollständigt den kystoskopisch erhobenen 
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sehen örtlichen Symptome, Schwellung, Druckschmerzhaftigkeit, ödem der an¬ 
grenzenden Gewebe im Vereine mit Fieberbewegungen lassen die Diagnose dieser 
Zustände unschwer stellen. 

Die chronisch-schwieligen Formen, die namentlich die Samen blasen, die Ductus 
deferentes betreffen, machen weniger markante örtliche Zeichen. Sie sind in der 
Regel nur ein mehr untergeordnetes Symptom chronischer Eiterungen der unteren 
Hamwege und sind pathologisch-anatomisch charakterisiert durch die Bildung von 
Schwielen, welche die Gebilde gleich wie die angrenzenden Teile der Blase in ein 
narbiges Gewebe einhüllen. 

An der Prostatageschwulst selbst auf tretende Veränderungen, entzündliche 
Prozesse am neugebildeten Adenomgewebe, die karzinomatöse Umwandlung der 
Prostatahypertrophie sind bereits ausführlich erörtert. 


Druck der Universitätsdruckerei H. Stürtz A. G.. Wiirzburg. 
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